
Disturbi specifici
dell’apprendimento

Il Sistema nazionale per le linee guida (SNLG)
In Italia, l’elaborazione di linee guida e di altri strumenti 
di indirizzo finalizzati al miglioramento della qualità
dell’assistenza avviene all’interno del Sistema nazionale 
per le linee guida (SNLG).
La legislazione vigente propone l’adozione di linee guida
come richiamo all’utilizzo efficiente ed efficace delle risorse
disponibili e come miglioramento dell’appropriatezza 
delle prescrizioni.
Queste sono le finalità del SNLG con i compiti specifici di:
• produrre informazioni utili a indirizzare le decisioni 

degli operatori, clinici e non, verso una maggiore efficacia
e appropriatezza, oltre che verso una maggiore efficienza
nell’uso delle risorse;

• renderle facilmente accessibili;
• seguirne l’adozione esaminando le condizioni ottimali 

per la loro introduzione nella pratica;
• valutarne l’impatto organizzativo e di risultato.

Gli strumenti utilizzati per perseguire questi fini sono
appunto linee guida clinico-organizzative, 
documenti derivanti da consensus conference, revisioni
rapide di procedure e interventi, documenti implementativi
e per la valutazione dei servizi.
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Presentazione

In Italia è in corso un diffuso dibattito culturale e scientifico sui disturbi specifi-
ci dell’apprendimento (DSA), stimolato ulteriormente dalla recente promulgazione
della Legge n° 170 del 8 ottobre 2010 (Nuove norme in materia di disturbi specifici di
apprendimento in ambito scolastico). 

La rilevanza dell’argomento è dovuta alla prevalenza dei DSA (oscillante tra il
2,5 e il 3,5 % della popolazione in età evolutiva per la lingua italiana) e alle conse-
guenze che questi disturbi determinano a livello individuale, traducendosi spesso in
un abbassamento del livello scolastico conseguito (con frequenti abbandoni nel cor-
so della scuola secondaria di secondo grado) e una conseguente riduzione della rea-
lizzazione delle proprie potenzialità sociali e lavorative.

Si tratta di disturbi che coinvolgono trasversalmente i servizi sanitari specialisti-
ci e la scuola: entrambe queste istituzioni sono sollecitate a fornire risposte adegua-
te ai bisogni dei soggetti con DSA. Pertanto, necessariamente, una gestione ottimale
di questi disturbi richiede una cornice comune di conoscenze condivise, declinate al
ruolo delle varie figure professionali coinvolte e alle distinte fasi dell’intervento.

Tuttavia, proprio per la complessità sollevata dai DSA, a oggi il patrimonio di
conoscenze prodotto dalla letteratura scientifica internazionale presenta aree di ambi-
guità e incertezza, a causa o della scarsità dei dati scientifici disponibili o della loro
non concordanza.

È stato questo il motivo che ha determinato la scelta dello strumento della con-
sensus conference per rispondere ai quesiti clinici sollevati sui DSA, poiché essa con-
sente di valorizzare - più di quanto non avvenga durante la stesura di una linea gui-
da - tanto le prove scientifiche quanto una discussione il più possibile estesa e con-
divisa tra varie figure professionali sul significato da attribuire a queste prove per adat-
tarle al contesto nazionale.

Questa consensus conference, grazie all’ampia rassegna della letteratura internazio-
nale realizzata, fornisce raccomandazioni cliniche basate sui più aggiornati dati scien-
tifici di prova adattati al contesto italiano secondo il giudizio di una giuria multidi-
sciplinare, rappresentativa dei diversi possibili approcci e interessi al tema. 

In conclusione, questo documento sui DSA contribuisce a migliorare le cono-
scenze sull’argomento formulando, ove le prove scientifiche a disposizione sono suf-
ficienti, raccomandazioni per la migliore prassi clinica e precisando quali sono le aree
di conoscenza ancora incerte e dubbie cui dovrebbe orientarsi la ricerca futura. I prin-
cipi esposti nel presente documento potranno sicuramente contribuire al migliora-
mento dell’assistenza fornita ai soggetti con DSA, coerentemente con quanto dispo-
sto dalla Legge n° 170 del 2010.

Filippo Palumbo
Dipartimento della qualità, Ministero della salute

Presentazione
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Introduzione

I disturbi di apprendimento esaminati da questa consensus conference interessano
la condizione clinica evolutiva di difficoltà di apprendimento della lettura, della scrit-
tura e del calcolo che si manifesta con l’inizio della scolarizzazione. Sono pertanto
escluse le patologie di apprendimento acquisite.

I riferimenti internazionali utilizzati nella definizione e classificazione dei distur-
bi specifici dell’apprendimento (DSA) sono:
• ICD-10 (F81 Disturbi evolutivi specifici delle abilità scolastiche)
• DSM IV TR (315 Disturbi dell’apprendimento).

Si tratta di disturbi che coinvolgono uno specifico dominio di abilità, lasciando
intatto il funzionamento intellettivo generale. Essi infatti interessano le competen-
ze strumentali degli apprendimenti scolastici.

Sulla base del deficit funzionale vengono comunemente distinte le seguenti con-
dizioni cliniche:
• dislessia, cioè disturbo nella lettura (intesa come abilità di decodifica del testo)
• disortografia, cioè disturbo nella scrittura (intesa come abilità di codifica fono-

grafica e competenza ortografica)
• disgrafia, cioè disturbo nella grafia (intesa come abilità grafo-motoria)
• discalculia, cioè disturbo nelle abilità di numero e di calcolo (intese come capa-

cità di comprendere e operare con i numeri). 

Le disfunzioni neurobiologiche alla base dei disturbi interferiscono con il normale
processo di acquisizione della lettura, della scrittura e del calcolo. I fattori ambien-
tali - rappresentati dalla scuola, dall’ambiente familiare e dal contesto sociale - si
intrecciano con quelli neurobiologici e contribuiscono a determinare il fenotipo del
disturbo e un maggiore o minore disadattamento.

Il DSA è un disturbo cronico, la cui espressività si modifica in relazione all’età e
alle richieste ambientali: si manifesta cioè con caratteristiche diverse nel corso del-
l’età evolutiva e delle fasi di apprendimento scolastico. La sua prevalenza appare mag-
giore nella scuola primaria e secondaria di primo grado. L’espressività clinica è inol-
tre in funzione della complessità ortografica della lingua scritta. Questa caratteristi-
ca, che differenzia le lingue “opache” (per esempio l’inglese), caratterizzate da una
relazione complessa e poco prevedibile tra grafemi e fonemi, dalle lingue “traspa-
renti” (per esempio l’italiano), caratterizzate da una relazione prevalentemente diret-
ta e biunivoca tra fonemi e grafemi corrispondenti, condiziona i processi utilizzati
per leggere, gli strumenti di valutazione clinica e i percorsi riabilitativi, non consen-
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tendo un diretto e totale trasferimento dei dati scientifici derivati da studi su casi-
stiche anglofone.

La definizione di una diagnosi di DSA avviene in una fase successiva all’inizio del
processo di apprendimento scolastico. È necessario infatti che sia terminato il nor-
male processo di insegnamento delle abilità di lettura e scrittura (fine della seconda
primaria) e di calcolo (fine della terza primaria). 

Un’anticipazione eccessiva della diagnosi aumenta in modo significativo la rile-
vazione di falsi positivi. Tuttavia è possibile individuare fattori di rischio (personali
e familiari) e indicatori di ritardo di apprendimento che possono consentire l’attua-
zione di attività e interventi mirati e precoci e garantire una diagnosi tempestiva.

Una caratteristica rilevante nei DSA è la comorbilità. È frequente infatti accer-
tare la compresenza nello stesso soggetto di più disturbi specifici dell’apprendimen-
to o la compresenza di altri disturbi neuropsicologici (come l’ADHD, disturbo del-
l’attenzione con iperattività) e psicopatologici (ansia, depressione e disturbi della con-
dotta). 

I DSA mostrano una prevalenza oscillante tra il 2,5 e il 3,5% della popolazione
in età evolutiva per la lingua italiana, dato confermato dai primi risultati di una ricer-
ca epidemiologica tuttora in corso sul territorio nazionale.

Di fatto, anche se ancora non esiste uno specifico osservatorio epidemiologico
nazionale, le informazioni che provengono dai Servizi di neuropsichiatria infantile
indicano che i DSA rappresentano quasi il 30% degli utenti di questi servizi in età
scolare e il 50% circa degli individui che effettuano un intervento riabilitativo. I DSA
sono attualmente sottodiagnosticati, riconosciuti tardivamente o confusi con altri
disturbi.

I DSA hanno infine un importante impatto sia a livello individuale (frequente
abbassamento del livello curriculare conseguito e/o prematuro abbandono scolastico
nel corso della scuola secondaria di secondo grado), sia a livello sociale (riduzione del-
la realizzazione delle potenzialità sociali e lavorative dell’individuo).

Sono in aumento le prove scientifiche sull’efficacia della presa in carico e degli inter-
venti riabilitativi nella riduzione dell’entità del disturbo e/o nel rendimento scolasti-
co (misura del funzionamento adattivo in età evolutiva), nonché nella prognosi com-
plessiva (psichiatrica e sociale) a lungo termine. La precocità e la tempestività degli
interventi appaiono sempre più spesso in letteratura tra i fattori prognostici positivi.

Al raggiungimento di questi obiettivi devono contribuire più figure professiona-
li e istituzioni, a seconda del ruolo rivestito nei diversi momenti dello sviluppo e del-
l’apprendimento e delle espressioni sintomatiche con cui il disturbo può rendersi evi-
dente. Il pediatra tiene conto degli indicatori di rischio alla luce dei dati anamnesti-
ci, accoglie i segnali di difficoltà scolastiche significative riportate dalla famiglia e la
indirizza agli approfondimenti specialistici. Gli insegnanti, opportunamente forma-
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ti, possono individuare gli alunni con persistenti difficoltà negli apprendimenti e
segnalarle alle famiglie, indirizzandole ai servizi sanitari per gli appropriati accerta-
menti, nonché avviare gli opportuni interventi didattici. I servizi specialistici per l’età
evolutiva (per esempio i Servizi di neuropsichiatria infantile) sono attivati per la valu-
tazione e la diagnosi dei casi che pervengono a consultazione, e predispongono un’a-
deguata presa in carico per i soggetti per cui è confermato il quadro clinico di DSA.

L’implementazione di prassi cliniche condivise per la diagnosi, che prevedano l’u-
tilizzo di protocolli di valutazione basati su prove standardizzate a livello nazionale,
così come di modalità di trattamento scientificamente orientate, può consentire un
livello di assistenza più efficace e omogeneo per i soggetti con DSA. Permette, inol-
tre, la rilevazione nazionale delle necessità diagnostiche e terapeutiche per questi
disturbi (in termini di risorse umane ed economiche) e l’avvio di un percorso di ricer-
ca sistematica sull’efficacia e l’efficienza degli interventi terapeutici nella popolazio-
ne di lingua italiana. L’adozione di criteri diagnostici evidence based, può contribuire
inoltre a distinguere i DSA dalle altre difficoltà curriculari aspecifiche, connesse di
solito a fattori relativi al contesto familiare, ambientale e culturale dello studente, non-
ché dalle difficoltà di apprendimento che sono conseguenza di ritardo mentale o defi-
cit neurologici, sensoriali o motori.

Questa consensus conference si inserisce in un particolare momento della politica
scolastica e sanitaria italiana, data la concomitante promulgazione della Legge n° 170
del 8 ottobre 2010 (Nuove norme in materia di disturbi specif ici di apprendimento in
ambito scolastico) che definisce i diritti e indica iniziative e misure necessarie per un’a-
deguata promozione dello sviluppo delle caratteristiche di questi pazienti. In con-
clusione, le raccomandazioni cliniche prodotte da questa conferenza di consenso, pur
avendo come priorità l’assistenza sanitaria di questi giovani pazienti, si inseriscono
in un particolare contesto sociale e culturale ricco di iniziative e di aperto dibattito
culturale e scientifico.

La conferenza di consenso si è svolta a Roma il 6 e 7 dicembre 2010.
Nelle sezioni seguenti di questa pubblicazione sono descritte la metodologia e le

conclusioni della conferenza.
In particolare sono riportate le risposte ai quesiti e le raccomandazioni elaborate

dalla giuria, con le relative motivazioni. La giuria ha anche proposto alcune racco-
mandazioni per la ricerca, al fine di suggerire ambiti di ricerca su cui condurre studi.
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Metodologia

La conferenza di consenso è stata realizzata secondo lo standard definito dal Con-
sensus Development Program1 dei National Institutes of Health (NIH) statunitensi.
La metodologia seguita è descritta nel manuale metodologico Come organizzare una
conferenza di consenso2 del Sistema nazionale per le linee guida.

Le figure coinvolte e i loro compiti
Nella promozione, organizzazione e svolgimento della conferenza di consenso sono

stati coinvolti diversi soggetti, i cui compiti sono di seguito descritti sinteticamente.
Il comitato promotore (composto da rappresentanti dell’Istituto superiore di

sanità, da esperti indipendenti e da rappresentanti delle associazioni dei familia-
ri) si è occupato di:
• promuovere la conferenza
• organizzarne le varie fasi all’interno di un programma
• individuare i membri del comitato tecnico-scientifico
• individuare i membri del panel giuria
• formulare, in accordo con il comitato tecnico-scientifico, i quesiti per il panel giuria
• fornire le indicazioni e il supporto metodologico agli esperti per la preparazione

delle relazioni da presentare al panel giuria.

Il comitato tecnico-scientifico, composto da membri di riconosciuta esperienza
e rappresentatività (tra cui neuropsichiatri infantili, psichiatri, neurologi, psicologi e
logopedisti) individuati e invitati dal comitato promotore, si è occupato di:
• formulare, in accordo con il comitato promotore, i quesiti per il panel giuria
• designare al proprio interno gli esperti che dovevano preparare e presentare le rela-

zioni sui singoli quesiti al panel giuria durante la conferenza di consenso. 

Il panel giuria, composto da 16 membri selezionati dal comitato promotore sul-
la base di criteri di autonomia intellettuale, rappresentatività, autorità in campo scien-
tifico e levatura morale e culturale, in modo da garantire la necessaria multidiscipli-
narietà e multiprofessionalità, ha avuto il compito di:
• sottoscrivere un regolamento di discussione che descrivesse le procedure da appli-

care all’interno del panel stesso
• leggere le relazioni preparate dagli esperti
• assistere alla presentazione e alla discussione delle relazioni durante la celebrazione

della conferenza di consenso
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• discutere, redigere e approvare il documento preliminare di consenso da presen-
tare al momento della chiusura della conferenza

• redigere e approvare il documento definitivo di consenso secondo le modalità e i
tempi previsti dal regolamento.

All’interno del panel giuria è stato identificato un comitato di scrittura che ha
provveduto alla redazione del documento definitivo di consenso, integrando le rac-
comandazioni del documento preliminare con le motivazioni e i commenti.

Gli esperti sono stati selezionati in base alle loro competenze specifiche sui
diversi temi da trattare, individuati dal comitato promotore e dal comitato tecni-
co-scientifico. I temi erano:
• valutazione delle modalità diagnostiche attualmente in uso (quesiti A)
• inquadramento epidemiologico dei DSA (fattori di rischio e prognosi), strumen-

ti di identificazione dei soggetti in condizioni di rischio di DSA e interventi loro
rivolti (quesiti B)

• efficacia degli interventi attualmente disponibili (quesiti C)
• modelli organizzativi e fornitura di servizi (quesiti D).

Gli esperti hanno redatto relazioni di sintesi delle prove scientifiche disponibili
per ciascun tema loro assegnato, che sono state consegnate alla giuria circa un mese
prima della celebrazione della conferenza e che sono state successivamente presen-
tate durante la discussione pubblica. Le relazioni sono state elaborate sulla base di
una revisione della letteratura effettuata mediante strategie di ricerca sviluppate in
modo sistematico dagli esperti documentalisti del Settore documentazione dell’Isti-
tuto superiore di sanità (vedi paragrafo La preparazione delle relazioni degli esperti a
pagina 13). Tutti gli studi selezionati sono stati sottoposti a una valutazione quali-
tativa da parte di personale competente nella materia, opportunamente formato. Le
informazioni estratte dai singoli studi sono state sintetizzate in tabelle specifiche per
quesito clinico e disegno di studio. Per facilitare la convergenza di competenze mul-
tidisciplinari, più esperti e gli stessi valutatori della letteratura hanno collaborato alla
stesura delle relazioni, mentre un solo autore le ha poi presentate alla conferenza, figu-
rando come relatore nel programma. Prima della consegna alla giuria le relazioni sono
state messe a disposizione di altri esperti per consentire un processo di peer review
interna. Le fasi di preparazione del materiale da parte degli esperti e di circolazione
delle bozze delle relazioni sono state curate dai coordinatori della conferenza; la segre-
teria organizzativa, a sua volta, ha coordinato le fasi logistiche e operative della con-
ferenza.
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Le domande per la giuria
Il comitato tecnico-scientifico, in accordo con il comitato promotore, ha defini-

to i quesiti ai quali la giuria doveva dare risposta nel proprio documento conclusivo
(vedi paragrafo Le fasi dell’organizzazione a pagina 13).

Valutazione delle modalità diagnostiche attualmente in uso:
• A1 Quali sono i criteri diagnostici (lettura, ortografia/compitazione, calcolo)

necessari per formulare la diagnosi di DSA?
• A2 Quali sono i parametri (accuratezza e velocità di lettura, eccetera) da utilizza-

re per la valutazione delle prestazioni di lettura, ortografia/compitazione e calco-
lo ai fini della diagnosi di DSA?

• A3 Quali tipi di prove e quali indici psicometrici è opportuno utilizzare per la valu-
tazione di lettura, ortografia/compitazione e calcolo nei disturbi di apprendimento
scolastico?

Inquadramento epidemiologico dei DSA (fattori di rischio e prognosi), stru-
menti di identificazione dei soggetti in condizioni di rischio di DSA e interventi
loro rivolti:
• B1 Quali sono i fattori di rischio associati a DSA e/o allo sviluppo di DSA?
• B2 Quali strumenti sono efficaci per l’individuazione dei bambini a rischio di DSA?
• B3 Esistono interventi in grado di modificare la storia naturale della malattia?
• B4 Qual è l’evoluzione in età adolescenziale e adulta dei DSA (cambiamenti dei

processi di lettura, ortografia/compitazione, calcolo; associazione con disturbi
mentali; capacità di reddito, eccetera)?

• B5 Esistono prove che la presenza di altri disturbi specifici dell’apprendimento o
di altri disturbi evolutivi in comorbilità con i DSA modifichi la storia naturale del-
la malattia, rispetto ai DSA isolati?

Efficacia degli interventi attualmente disponibili:
• C1 Esistono prove di efficacia sugli esiti di interventi abilitativi e/o riabilitativi sui DSA?
• C2 Rispetto alle caratteristiche anagrafiche e cliniche iniziali, esistono differenze

tra interventi abilitativi e riabilitativi?
• C3 Se esistono prove di efficacia sugli esiti di interventi abilitativi e riabilitativi,

qual è l’età limite interessata?

Modelli organizzativi e fornitura di servizi:
• D1 Qual è la configurazione ottimale dei servizi destinati all’identificazione e al

trattamento delle persone con diagnosi di DSA (in termini di strutture, persona-
le e modalità di intervento)? 
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• D2 Qual è il percorso ottimale delle persone con diagnosi di DSA dal momento
della presa in carico e quali sono le figure professionali coinvolte?

Le fasi dell’organizzazione
Il formato utilizzato per realizzare la conferenza di consenso è quello standard svi-

luppato dai National Institutes of Health statunitensi1. Se ne indicano sinteticamente
le fasi principali.

Il comitato promotore ha individuato e invitato sia i membri del comitato tecni-
co-scientifico sia i membri della giuria, identificando poi, sulla base dei quesiti for-
mulati da parte del comitato tecnico-scientifico, una serie di temi sui quali invitare
gli esperti a produrre le proprie relazioni.

Il comitato tecnico-scientifico ha individuato al proprio interno i nominativi degli
esperti che sono stati formalmente invitati a partecipare alla conferenza da parte del
comitato promotore.

Gli esperti, in base alle indicazioni metodologiche fornite dal comitato promotore
(vedi paragrafo successivo La preparazione delle relazioni degli esperti) hanno raccolto le
prove scientifiche disponibili sugli argomenti loro assegnati e hanno preparato le rela-
zioni, che sono state consegnate alla giuria nel mese precedente la conferenza.

La conferenza si è svolta nell’arco di una giornata e mezzo. Nel corso della pri-
ma giornata, alla presenza della giuria, gli esperti invitati hanno presentato le pro-
prie relazioni in un dibattito pubblico che ha previsto uno spazio dedicato alla discus-
sione.

Al termine delle presentazioni, durante la serata del primo giorno, la giuria si è
riunita a porte chiuse per redigere e approvare una bozza delle raccomandazioni, sul-
la base delle procedure stabilite nel regolamento.

Il documento preliminare è stato presentato a tutti i partecipanti nella mattina del
secondo giorno, al termine della conferenza.

Nel mese successivo il comitato di scrittura nominato dalla giuria ha stilato il docu-
mento definitivo di consenso, integrando le raccomandazioni contenute nel documento
preliminare con le relative motivazioni. Una volta approvato dalla giuria, il documento
definitivo è stato pubblicato sul sito del Sistema nazionale per le linee guida.

La preparazione delle relazioni degli esperti
Per favorire il lavoro degli esperti e garantire l’uniformità nella presentazione del-

le prove scientifiche sui diversi argomenti, l’Istituto superiore di sanità ha realizzato
una revisione sistematica della letteratura per ciascuna delle aree tematiche oggetto
della conferenza.
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Sulla base dei quesiti concordati dal comitato promotore e dal comitato tecnico-
scientifico è stata condotta una revisione della letteratura aggiornata a marzo 2010,
interrogando le banche dati PubMed, Embase, Cochrane Database of Systematic
Reviews e PsycINFO.

I termini chiave utilizzati nella strategia di ricerca per definire il disturbo di rife-
rimento sono stati: ((Learning Disorders) OR Dyslexia OR Reading OR Writing OR
Mathematics) NOT ((Dyslexia, Acquired) OR (Alexia, Pure)). 

Sono stati esclusi gli studi riguardanti la dislessia acquisita. Sono stati inclusi gli
studi in lingua inglese e italiana, pubblicati tra gennaio 1990 e marzo 2010 e con-
dotti su soggetti di età non superiore ai 44 anni.

Le strategie complete per singolo quesito e per banca dati sono disponibili sul sito
web del Sistema nazionale per le linee guida (www.snlg-iss.it).

Il comitato promotore ha fornito agli esperti e ai valutatori precise indicazioni
metodologiche su come selezionare le fonti da includere in bibliografia e alcune gri-
glie sinottiche all’interno delle quali sintetizzare le caratteristiche principali e i risul-
tati degli studi selezionati.

Valutazione e selezione della letteratura
Sono stati seguiti i seguenti criteri generali di inclusione:

• revisioni sistematiche con o senza metanalisi; studi primari a disegno sperimen-
tale (ossia sono stati esclusi case report, case series, revisioni non sistematiche, opi-
nioni degli esperti)

• se erano disponibili più revisioni sistematiche sullo stesso argomento con una sostan-
ziale sovrapposizione tra gli studi inclusi è stata considerata solo la più recente

• se più revisioni consideravano studi sostanzialmente diversi è stata inclusa la revi-
sione che presentava la maggiore validità metodologica

• nella eventuale selezione tra più revisioni sistematiche è stata valutata anche la coe-
renza dei risultati tra esse

• la scelta degli studi primari è stata motivata dalla presenza di criteri di validità
interna (adeguatezza del disegno di studio, dell’analisi statistica, della presenta-
zione dei risultati), di adeguatezza del campione e di trasferibilità dei risultati alla
popolazione interessata all’argomento della conferenza.

In aggiunta a questi criteri generali, nel caso di alcuni quesiti sono stati adottati
ulteriori criteri specifici di inclusione.

Per i quesiti B1, B2, B4 e B5, tra gli studi osservazionali sono stati inclusi solamente
quelli con un’ampia numerosità (maggiore di 100 soggetti). Nel caso del quesito B2,
tra gli studi osservazionali sono stati privilegiati quelli con una numerosità campiona-
ria maggiore, ma non è stata applicata la soglia minima dei 100 soggetti partecipanti.
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Per i quesiti B3 e C sono stati inclusi studi con i seguenti disegni: revisioni siste-
matiche di studi clinici randomizzati controllati (randomised controlled trial, RCT);
studi clinici randomizzati controllati; studi clinici quasi randomizzati. Solo per i que-
siti C è stato adottato un ulteriore criterio di inclusione relativo alla trasparenza lin-
guistica, applicato esclusivamente a un particolare sottogruppo di studi, in base al qua-
le sono stati inclusi solamente studi condotti in lingue trasparenti (tedesco, danese,
italiano, olandese, spagnolo, finlandese, ebraico). Il sottogruppo di studi cui è stato
applicato tale criterio era costituito dagli studi clinici randomizzati controllati e qua-
si randomizzati che indagavano l’efficacia di interventi per il trattamento della disles-
sia, sensibili alla trasparenza linguistica. 

Per sintetizzare le caratteristiche e i risultati principali degli studi selezionati, gli esper-
ti e i valutatori hanno utilizzato delle tabelle sinottiche specifiche per tipo di studio:
• per gli studi diagnostici la tabella richiedeva l’indicazione della citazione biblio-

grafica (studio, anno), degli obiettivi dello studio, della popolazione, dell’index test
e del reference test, delle perdite al follow-up, dei risultati, della qualità e degli even-
tuali commenti

• per gli studi caso-controllo e di coorte la tabella richiedeva l’indicazione della cita-
zione bibliografica (studio, anno), degli obiettivi, della popolazione (numero di
soggetti, criteri di inclusione/esclusione), degli interventi/esposizioni, degli out-
come misurati, del follow-up, dei risultati, della qualità e degli eventuali commenti

• per gli studi clinici randomizzati controllati (RCT) la tabella richiedeva l’indica-
zione della citazione bibliografica (studio, anno), degli obiettivi, della popolazio-
ne (caratteristiche e numero), degli interventi e confronti, del follow-up, dei risul-
tati, della qualità e degli eventuali commenti

• per gli studi prognostici la tabella richiedeva l’indicazione della citazione biblio-
grafica (studio, anno), degli obiettivi dello studio, della popolazione, dei fattori
prognostici, del follow-up, dei risultati, della qualità e degli eventuali commenti

• per le revisioni sistematiche la tabella richiedeva l’indicazione della citazione biblio-
grafica (studio, anno), del numero e tipo di studi inclusi, degli obiettivi, della popo-
lazione, degli interventi/confronti e follow-up, dei risultati, della qualità e degli
eventuali commenti.

In tutti i casi sono stati forniti esempi di compilazione delle tabelle sinottiche e indi-
cazioni su come strutturare le relazioni, che dovevano prevedere i seguenti capitoli:
• introduzione
• descrizione
• limiti degli studi disponibili per quanto riguarda la validità interna (disegno del-

lo studio, modalità di conduzione, precisione dei risultati in termini di significa-
tività statistica e limiti di confidenza)
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• la rilevanza clinica delle eventuali differenze riportate nei risultati degli studi
(discussione di eventuali discrepanze tra significatività statistica e rilevanza clini-
ca); la coerenza tra i risultati di studi diversi sullo stesso argomento e la discus-
sione di eventuali incoerenze

• trasferibilità dei risultati alla realtà italiana (setting, popolazioni, tipi di interven-
to, diversa organizzazione, eccetera)

• conclusioni.
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Documento definitivo di consenso

Considerazioni di ordine generale
Si precisa che si intendono come equivalenti i seguenti termini: dislessia e distur-

bo specifico della lettura; disortografia e disturbo specifico della compitazione; discal-
culia e disturbo specifico delle abilità aritmetiche. Nel testo saranno utilizzati i ter-
mini dislessia, disortografia e discalculia. Si precisa che con l’acronimo DSA ci si rife-
risce ai disturbi evolutivi specifici di apprendimento, ossia a dislessia, disortografia e
discalculia.

La grande variabilità degli standard diagnostici presenti in letteratura per i DSA,
che sarà specificatamente affrontata nella trattazione dei quesiti A, rappresenta un
limite metodologico di tutta la letteratura scientifica che si occupa di DSA. Infatti
un limite considerevole riscontrato nelle revisioni della letteratura condotte sia per i
quesiti dell’area B sia per quelli dell’area C è stato il fatto che il percorso diagnosti-
co dei DSA è caratterizzato dalla mancanza di omogeneità nei criteri diagnostici con-
siderati e dal ricorso a una grande varietà di test psicometrici che valutano numero-
se e diverse variabili neuropsicologiche e quindi abilità diverse. In passato i sistemi
di classificazione diagnostici nosografici internazionali hanno diversamente risolto la
complessità dell’operazionalizzazione degli standard diagnostici, contribuendo all’e-
terogeneità rilevata nelle diagnosi. Nella fase attuale, invece, la loro evoluzione è diret-
ta verso un’ampia convergenza nella definizione dei criteri diagnostici, verosimilmente
preliminare a una maggiore omogeneità nelle direttive diagnostiche dei DSA.

Si segnala che la maggior parte della letteratura scientifica prodotta è riferita a sog-
getti e prove di lingua inglese, per cui si fonda su una ortografia “opaca” e non “tra-
sparente” come quella dell’italiano* e fa riferimento a un diverso sistema scolastico.
Questi due elementi (non trasparenza linguistica e differenze di sistema scolastico) ridu-
cono la trasferibilità dei dati al contesto italiano, ma nello stesso tempo prospettano
delle possibili evoluzioni o proposte già sperimentate in altre condizioni ambientali.
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* Le lingue “ortograficamente trasparenti” sono quelle in cui il rapporto fra fonemi e grafemi corrispondenti è diretto e biu-
nivoco. Le lingue “ortograficamente opache” sono quelle in cui il rapporto fra fonemi e grafemi è complesso e poco preve-
dibile. Le lingue naturali manifestano diversi gradi di opacità/trasparenza, che si distribuiscono lungo un continuum:
per esempio l’inglese presenta un elevato grado di opacità, mentre l’italiano mostra un alto livello di trasparenza. Nelle
lingue trasparenti è possibile leggere la maggior parte delle parole con l’applicazione delle regole di conversione grafema-
fonema, mentre nelle lingue opache, in cui esistono molte parole “irregolari”, la lettura delle parole stesse prevede necessa-
riamente che accanto alle regole di conversione siano utilizzate le informazioni recuperabili nel magazzino lessicale. Per
queste ragioni i processi di lettura e di scrittura che coinvolgono lingue opache rispetto alle lingue trasparenti si differen-
ziano anche nei tempi e nei modi in cui i soggetti apprendono queste competenze. Anche da un punto di vista clinico le
prove utilizzate per la valutazione e la diagnosi del disturbo di lettura/scrittura hanno caratteristiche diverse e fornisco-
no dati che vanno interpretati con criteri diversi. 
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Queste problematiche legate alla diagnosi e alla trasferibilità rendono difficile
appurare con esattezza l’esistenza di una prova scientifica nel rapporto di volta in vol-
ta indagato nei vari quesiti B e C tra DSA e: 
• fattori di rischio
• strumenti di individuazione precoce
• prognosi
• esiti degli interventi. 

Più in generale la problematicità dell’approccio scientifico ai DSA è riconducibi-
le alla complessità di questi disturbi, al cui determinarsi si sommano fattori biologi-
ci e ambientali a diversi livelli. 

RACCOMANDAZIONI PER LA RICERCA

Si raccomanda che vengano condotti studi sui DSA su popolazioni a lingua trasparente,
al fine di migliorare la qualità e la quantità delle prove scientifiche disponibili su tali distur-
bi anche nelle lingue trasparenti. 
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QUESITI A. Valutazione delle modalità diagnostiche attualmente in uso

Risultati ricerca di letteratura
Dalla ricerca effettuata, per i quesiti A sono stati inclusi in totale 42 studi di dise-

gno eterogeneo.

QUESITO A1: Quali sono i criteri diagnostici (lettura, ortografia/compitazione, calcolo)
necessari per formulare la diagnosi di DSA?

Premessa
Ai fini della diagnosi di DSA si assumono i criteri diagnostici ICD-10, modifi-

cati in alcune loro parti come viene definito nelle raccomandazioni in risposta ai que-
siti A1 e A2 sotto riportate. Ove non sono state segnalate modifiche, i criteri ICD-
10 sono adottati integralmente. Si precisa in particolare che rimane immodificato il
criterio di esclusione del ritardo mentale (quoziente intellettivo, QI, inferiore a 70,
valutato con un test standardizzato somministrato individualmente). 

A1.1 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di DSA, di considerare con maggiore flessibi-
lità il criterio della discrepanza rispetto al QI. 

A1.2 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di DSA nelle condizioni di maggiore comples-
sità intellettiva, per esempio con risultati di QI borderline (QI compreso tra 70 e 85),
di utilizzare per l’esame del livello intellettivo strumenti di misura multicomponen-
ziali, poiché il profilo cognitivo generale è più informativo del semplice livello di QI
per la formulazione della diagnosi. 

A1.3 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di DSA, di enfatizzare la discrepanza delle pre-
stazioni rispetto alle prestazioni attese per il livello di scolarità del soggetto.

RACCOMANDAZIONE PER LA RICERCA

Si raccomanda che vengano condotti studi sulla discalculia al fine di individuare i crite-
ri maggiormente idonei a evidenziare la persistenza del disturbo, caratteristica unani-
memente considerata essenziale per qualificare la presenza del disturbo. 

MOTIVAZIONI
• Criterio della discrepanza •
Secondo l’ICD-10 (International statistical classification of diseases and related health problems,
classificazione internazionale delle malattie pubblicata dall’Organizzazione mondiale della
sanità)1 è richiesto che il livello delle prestazioni nelle prove di lettura, scrittura o calcolo sia
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significativamente inferiore a quello atteso in base alla scolarità e al livello intellettivo. 
Nella pratica tale criterio è stato applicato secondo due approcci, di seguito riportati, il secon-
do dei quali più frequentemente adottato nei paesi europei:

! calcolare valori standard sia per il livello intellettivo sia per le prestazioni scolasti-
che e richiedere che la differenza tra i due valori rispetti un cut-off che di solito è
posto a 1 o 2 deviazioni standard o errori standard

! porre dei cut-off sia per il livello prestazionale (solitamente posto a un massimo di
–1, –1,5 o –2 deviazioni standard, oppure al 10° o 5° percentile rispetto alle medie
per età o scolarità) sia per il livello intellettivo (solitamente posto a un minimo di
85 punti di QI).

La prima soluzione permette la fluttuazione dei livelli prestazionali verso l’alto e verso il
basso, cioè permette la diagnosi di DSA anche nei casi in cui il livello prestazionale non
sia al di sotto dei livelli medi per l’età, nel caso il QI sia particolarmente alto; viceversa,
permette di diagnosticare un DSA anche con livelli di QI più bassi di 85, nel caso i pun-
teggi ottenuti alle prove sulle abilità scolastiche rispettino la discrepanza con il QI. Questa
soluzione si basa sull’assunto che il livello di abilità scolastica sia prevedibile a partire dal
livello intellettivo.
La seconda soluzione non richiede di riferirsi a una ben determinata relazione tra livel-
lo intellettivo e livello delle abilità scolastiche. Tuttavia, il fatto di escludere dalla diagnosi
soggetti con QI inferiori a 85, anche in presenza di livelli prestazionali molto bassi, sot-
tintende il presupposto che le basse prestazioni in quei casi siano di natura diversa rispet-
to a quanto avviene per soggetti con QI pienamente nella norma (essendo i casi di ritar-
do mentale comunque esclusi dalla categoria diagnostica in quanto appartenenti ad altra
categoria, il problema si pone per i soggetti con QI compreso tra 70 e 85, la cosiddetta
fascia borderline). Dunque, pur se in modo meno esplicito, anche questa posizione si ispi-
ra all’assunto che un livello intellettivo basso è di per sé giustificazione di prestazioni in
lettura, scrittura e calcolo al di sotto della norma. In base a questo principio, sembre-
rebbe quindi lecito differenziare due tipologie di “lettori lenti”: quelli con una significa-
tiva discrepanza rispetto al livello intellettivo e quelli con prestazioni non discrepanti
rispetto al QI.
Tuttavia l’uso di tale criterio appare discutibile sulla base delle prove di letteratura prodot-
te negli ultimi 20 anni, riportate sinteticamente di seguito per singolo disturbo. Per una trat-
tazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura disponibile
all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 
Si segnala infine che i nuovi orientamenti diagnostici, contenuti nelle proposte di revisione
del DSM-IV (per la stesura del DSM-V), sembrano ridimensionare il ruolo da attribuire al quo-
ziente intellettivo e prevedono di modificare sostanzialmente il criterio A per la diagnosi dei
disturbi specifici dell’apprendimento.
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• Dislessia •
Dagli studi condotti su lingue sia opache sia trasparenti emerge in modo concorde che non
ci sono differenze sostanziali tra bambini con difficoltà di lettura discrepanti e non discre-
panti per QI comunque nella norma, né rispetto al profilo cognitivo (salvo alcune ovvie dif-
ferenze nelle prestazioni intellettive), né rispetto alla risposta al trattamento2-7. Differenzia-
re i dislessici sulla base del loro QI ha pertanto una scarsa validità empirica, dal momento
che nel confronto tra gruppi di soggetti con DSA distinti per essere discrepanti e non discre-
panti non emergono differenze significative. Inoltre il profilo cognitivo generale è risultato
più informativo del semplice livello di QI per la formulazione della diagnosi.
L’utilizzo del QI nell’applicazione del criterio della discrepanza produce incertezza diagno-
stica a causa delle problematiche legate alle proprietà psicometriche (attendibilità, stabi-
lità) delle variabili misurate e alla metodologia della misurazione del test intellettivo utiliz-
zato. Pertanto le diagnosi di dislessia effettuate con il criterio di discrepanza rispetto al QI
appaiono meno attendibili e meno stabili nel tempo8-13. Per una trattazione più estesa si
rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura disponibile all’indirizzo
http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Disortografia •
Non sono disponibili studi che indaghino la validità del criterio della discrepanza nella dia-
gnosi di disortografia, attraverso il confronto delle problematiche disortografiche in sogget-
ti con diverso livello intellettivo14-16. Pertanto si assumono anche per la disortografia le pro-
ve scientifiche prodotte per la dislessia (vedi paragrafo precedente). Per una trattazione più
estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura disponibile all’indirizzo
http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.

• Discalculia •
Gli studi a disposizione confermano la scarsa validità del criterio della discrepanza, per cui,
come già discusso per la dislessia (alla cui trattazione si rimanda), non ci sono differenze
sostanziali tra bambini con difficoltà di calcolo discrepanti e non discrepanti per QI e le dia-
gnosi effettuate con il criterio di discrepanza appaiono meno attendibili e meno stabili nel
tempo per problematiche legate alla natura e al tipo di test intellettivo utilizzato.
Nello specifico gli studi condotti sulla discalculia evidenziano che le difficoltà matematiche
non sono semplicemente funzione di un basso livello cognitivo, perciò è ancora più utile ricor-
rere al criterio basato sul cut-off prestazionale17-19.
Le prove di letteratura convergono nel suggerire l’utilizzo, oltre che di criteri legati ai livel-
li prestazionali, di criteri basati sul tipo specifico di difficoltà, con la maggioranza degli auto-
ri concordi nel proporre come cruciali i fatti numerici o il processamento numerico19-21.
Infine la caratteristica della persistenza del disturbo è unanimemente considerata essenzia-
le e gli autori degli studi finora condotti invitano a individuare i criteri maggiormente idonei
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a evidenziarla17,20,22-24. Per questo motivo si propone la raccomandazione per la ricerca.
In sintesi, dunque, per la discalculia l’analisi dei profili prestazionali e del loro andamento
nel tempo è più informativa della discrepanza rispetto al QI. Per una trattazione più estesa
si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura disponibile all’indirizzo
http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.

A1.4 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di DSA, di ricorrere per le funzioni scolastiche
esaminate ai criteri di cut-off suggeriti dal manuale diagnostico ICD-10, ove non
diversamente specificato, non essendo disponibili indicazioni sull’uso dei cut-off pro-
dotte dalla ricerca scientifica.

MOTIVAZIONI
Non sono disponibili in letteratura dati sperimentali a supporto dell’adozione di una deter-
minata misura di cut-off rispetto a un’altra. È assente dalla produzione scientifica una discus-
sione sistematica delle implicazioni legate all’uso di punteggi e cut-off diversi; infatti negli
studi si riscontra una grande eterogeneità dei criteri utilizzati17,22-26. Per una trattazione più
estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura disponibile all’indirizzo
http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.

A1.5 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di DSA, di continuare a utilizzare le deviazio-
ni standard (in particolare per i punteggi di rapidità, più normalmente distribuiti) e
i percentili (in particolare per i punteggi di accuratezza o di errore, caratterizzati da
distribuzioni asimmetriche), perché le proprietà distribuzionali dei punteggi ai test
garantiscono maggiore precisione rispetto al riferimento al livello di scolarità. La fun-
zione che descrive l’evoluzione delle competenze con la scolarizzazione è infatti trop-
po poco lineare per permettere di calcolare ed esprimere misure significative di ritar-
do nell’apprendimento (un divario di 3 anni nella scuola primaria è, per esempio,
ben più significativo di un divario di 3 anni nella scuola superiore).

MOTIVAZIONI
Un ulteriore elemento di relativa confusione è l’abitudine, negli studi condotti sulla popola-
zione americana, di utilizzare come misura della prestazione scolastica il cosiddetto “gra-
de-equivalent”- cioè il punteggio espresso come livello di scolarità per il quale la prestazio-
ne risulterebbe adeguata - e calcolare le differenze rispetto al livello atteso come numero
di anni di discrepanza o di “ritardo”. Questa procedura è poco impiegata nei paesi europei,
dove sono più utilizzate le misure riferite alle caratteristiche della distribuzione dei punteg-
gi normativi (deviazioni standard o percentili).
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QUESITO A2: Quali sono i parametri (accuratezza e velocità di lettura, eccetera) da uti-
lizzare per la valutazione delle prestazioni di lettura, ortografia/compi-
tazione e calcolo ai fini della diagnosi di DSA?

Premessa
Ai fini della diagnosi di DSA si assumono i criteri diagnostici ICD-10, modifi-

cati in alcune loro parti come viene definito nelle raccomandazioni in risposta ai que-
siti A1 e A2 sotto riportate. Ove non sono state segnalate modifiche, i criteri ICD-
10 sono adottati integralmente. Si precisa in particolare che rimane immodificato il
criterio di esclusione del ritardo mentale (quoziente intellettivo, QI, inferiore a 70,
valutato con un test standardizzato somministrato individualmente). 

A2.1 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di dislessia, di non annoverare la compren-
sione tra i parametri criteriali da considerare, in quanto i soggetti con problemi di
comprensione, in presenza di buone capacità di decodifica, non soddisfano i crite-
ri per la dislessia.

A2.2 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di dislessia, di mantenere comunque la vali-
dità del parametro comprensione se considerato come componente della prova “let-
tura di brano”, tra le prove raccomandate per un inquadramento funzionale più
ampio della dislessia (vedere le raccomandazioni relative al quesito A3, a pagina
27 e seguenti).

A2.3 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di dislessia, di considerare sempre, oltre al para-
metro di accuratezza già presente in ICD-10, anche quello di rapidità della lettura.

MOTIVAZIONI
Dai dati di letteratura emerge in modo omogeneo e sufficientemente chiaro che l’abilità di
comprensione del testo scritto è di natura diversa e almeno in parte indipendente dai defi-
cit di decodifica, anche se può ovviamente risentire della presenza di questi ultimi. È stato
dimostrato che le difficoltà di comprensione non sono strettamente legate alle difficoltà di
decodifica (che sono la base delle difficoltà specifiche di lettura e scrittura), di cui non sem-
brano essere una semplice conseguenza1-3. Nella popolazione normale la relazione tra deco-
difica e comprensione decresce all’aumentare della scolarizzazione, a indicare che diven-
tando progressivamente più automatizzata la decodifica perde rilevanza come predittore del-
la comprensione3-5. È stato evidenziato anche che la comprensione del testo è associata
non a deficit delle abilità di decodifica, cruciali nei disturbi di lettura, bensì a carenze nelle
competenze linguistiche non fonologiche6.
Il riferimento al parametro della comprensione presente nel manuale diagnostico ICD-10 appa-
re quindi attualmente poco conforme alle prove scientifiche più recenti e alla pratica clinica,
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sia in paesi con lingue ortograficamente trasparenti, come l’Italia, sia in paesi anglofoni.
Numerosi studi hanno dimostrato con chiarezza (anche attraverso il confronto tra popola-
zioni di lingue trasparenti e non) come nelle lingue ortograficamente trasparenti la rapidità
sia un indicatore della presenza di un disturbo della lettura più sensibile rispetto all’accu-
ratezza, soprattutto dopo i primi anni di scolarizzazione7-10.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 
Anche le proposte di revisione del DSM-IV (per la stesura del DSM-V) hanno recepito i dati
della ricerca scientifica e suggeriscono di evitare il riferimento al parametro di compren-
sione nella lettura e di enfatizzare invece quello di rapidità.

A2.4 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di disortografia, che i test standardizzati per la
compitazione, cui fa riferimento il manuale ICD-10 al criterio A, considerino il para-
metro di accuratezza per la valutazione delle prestazioni di ortografia/compitazione*.

A2.5 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di disortografia, di ricorrere all’analisi qualita-
tiva degli errori quale ulteriore fonte di informazioni che può aiutare a orientare la
diagnosi e a definire il profilo di funzionamento, in particolare nei casi dubbi, diffe-
renziando casi specifici da soggetti a basso rendimento.

MOTIVAZIONI
La letteratura non fornisce indicazioni sull’utilizzo del parametro rapidità nella valutazione
della componente ortografica della scrittura. Gli studi disponibili infatti, oltre a non trattare
esplicitamente tale parametro, spesso neppure indicano espressamente il parametro di valu-
tazione utilizzato per la diagnosi di disortografia11,12. 
Studi condotti in italiano13,14 hanno evidenziato l’importanza dell’analisi qualitativa degli erro-
ri, che fornendo informazioni sulla loro tipologia potrebbe aiutare a differenziare i casi spe-
cifici dai soggetti con basso rendimento (i cosiddetti “low achievers”). L’analisi qualitativa degli
errori costituisce quindi un’ulteriore fonte di informazioni che può aiutare a orientare la dia-
gnosi e a definire il profilo di funzionamento in particolare nei casi dubbi (frequenti per i distur-
bi della scrittura, poiché la presenza di errori anche nella popolazione senza disturbi è abba-
stanza diffusa). Infatti la permanenza di errori fonologici in fasi relativamente avanzate di sco-
larizzazione costituisce un elemento diagnostico di particolare gravità del disturbo.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 
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A2.6 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di discalculia, che i test standardizzati per le
abilità aritmetiche, cui fa riferimento il manuale ICD-10 al criterio A, considerino i
parametri di accuratezza e rapidità nelle abilità aritmetiche.

A2.7 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di discalculia, di ricorrere all’analisi qualitati-
va degli errori quale ulteriore fonte di informazioni che può aiutare a orientare la
diagnosi in particolare nei casi dubbi, differenziando casi specifici da soggetti a bas-
so rendimento.

MOTIVAZIONI
In assenza di prove certe su quale sia l’alterazione caratteristica della discalculia nell’ese-
cuzione di abilità aritmetiche, se cioè sia un’alterazione della rapidità o dell’accuratezza,
appare utile ricorrere a entrambi i parametri per la valutazione delle abilità di calcolo15-18.
L’analisi della qualità degli errori è stata indagata anche nel caso della discalculia: i dati a
disposizione supportano l’ipotesi che un’attenta disamina della tipologia di errore e delle
modalità di approccio ai quesiti aritmetici possa fornire indicazioni fortemente attendibili del-
la presenza di un disturbo, differenziando i soggetti affetti da discalculia dai soggetti con
basso rendimento17.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 
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QUESITO A3: Quali tipi di prove e quali indici psicometrici è opportuno utilizzare per la
valutazione di lettura, ortografia/compitazione e calcolo nei disturbi di
apprendimento scolastico?

A3.1 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di dislessia, di utilizzare i seguenti tipi di pro-
ve: lettura di parole e non-parole, molto correlate al disturbo, che presentano atten-
dibilità e predittività migliori rispetto a lettura del brano. 

A3.2 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di dislessia nei dislessici adulti e/o compen-
sati, di ricorrere soprattutto alla prova lettura di non-parole, particolarmente rile-
vante in questa particolare popolazione.

A3.3 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di dislessia, di utilizzare comunque anche la
prova di lettura del brano (di cui il parametro comprensione è una componente fon-
damentale), in quanto prova utile per stabilire il criterio di interferenza nella vita quo-
tidiana (come riportato dal manuale diagnostico ICD 10).

MOTIVAZIONI
Nell’ambito della ricerca scientifica e nell’ambito clinico dei test diagnostici disponibili in
lingua italiana si ritrovano tipologie molto diverse di prove di lettura, raggruppabili nelle
seguenti categorie: lettura di parole, di non-parole, di frasi, di brani. 
È ampiamente confermato dalle prove disponibili in letteratura, derivanti da studi condotti
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sia su lingue opache sia su lingue trasparenti, che le prove lettura di parole e lettura di non-
parole sono molto correlate alla presenza di dislessia. I dati della ricerca evidenziano che tra
i predittori della prestazione alla lettura di non-parole, il test di lettura del brano appare poco
sensibile, mentre la lettura di singole parole è in grado di distinguere, all’interno dei sogget-
ti dislessici, sottogruppi che si differenziano per il profilo di prestazione. In conclusione nume-
rose prove scientifiche confermano che la lettura di parole e di non-parole è molto correla-
ta al disturbo e presenta attendibilità e predittività migliori rispetto alla lettura del brano1,2.
Inoltre, sulla base di studi condotti sia su lingue opache sia trasparenti, la prova di lettura
di non-parole è risultata particolarmente rilevante per dislessici adulti e/o compensati3,4.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 
A giudizio degli esperti la lettura del brano, nonostante fornisca risultati meno attendibili e
più influenzati da altre abilità rispetto alle lettura di parole e non-parole, rimane utile in quan-
to rappresenta una prova che fornisce un’indicazione sul livello di interferenza con le atti-
vità della vita quotidiana, secondo il criterio previsto dai manuali diagnostici. 

A3.4 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di disortografia, di effettuare prove di dettato
di parole singole (parole e non-parole).

A3.5 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di disortografia, di effettuare oltre alle prove di
dettato di parole singole, anche prove di dettato di testo e prove di composizione
di frasi o di testo. 

A3.6 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di disortografia, di valutare componenti diver-
se in base al momento evolutivo, come di seguito specificato:
! nelle fasi iniziali dell’alfabetizzazione, valutare i processi di conversione fonema-

grafema
! nel corso della scuola primaria, valutare le componenti ortografiche di tipo lessi-

cale, che acquistano progressivamente nel tempo maggior rilevanza
! al termine della scuola primaria, valutare la presenza di errori di conversione fonema-

grafema che, se riscontrata in tale fascia temporale (fasi avanzate della scolarizzazio-
ne primaria), costituisce un elemento diagnostico di particolare gravità del disturbo.

MOTIVAZIONI
Prove di dettato di singoli stimoli sono ampiamente utilizzate sia in ambito di ricerca sia in
ambito clinico, sebbene la maggior parte degli studi non ne descriva le caratteristiche. 
Sulla base del giudizio degli esperti e dei dati di letteratura5 emerge l’importanza di affian-
care alle prove di dettato di singoli stimoli anche prove di dettato di testo e di composizione
di frasi o di testo, attraverso cui valutare campioni di composizione scritta raccolti in condi-
zioni non standardizzate. Poiché tali prove riproducono le condizioni in cui le risorse cogniti-
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ve sono divise tra i compiti di costruzione del discorso, elaborazione delle frasi e codifica, esse
possono far emergere difficoltà legate a scarsa automatizzazione delle regole di codifica. Infi-
ne consentono l’individuazione di alcuni errori (per esempio legati all’uso dell’h nel verbo ave-
re e degli apostrofi), che non possono emergere in prove di dettato di parole singole.
Da studi condotti in lingua italiana6,7 emerge che nell’evoluzione longitudinale del disturbo
di scrittura la natura delle difficoltà ortografiche cambia con l’età e il livello di scolarità. I
risultati sono coerenti con l’ipotesi che la disortografia causi una compromissione grave e
di lunga durata della procedura di scrittura di tipo lessicale e una compromissione lieve e
transitoria dell’apprendimento della via sub-lessicale di scrittura. Tali dati suggeriscono l’u-
tilizzo di prove distinte in momenti evolutivi diversi.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

A3.7 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di discalculia, di utilizzare prove per valutare
specifiche abilità (fatti aritmetici; padronanza di abilità fondamentali come addizio-
ni, sottrazioni, moltiplicazioni; lettura e scrittura di numeri; confronto di quantità; abi-
lità di conteggio).

A3.8 Si raccomanda, ai fini della diagnosi di discalculia, di utilizzare prove per valutare
competenze come la memoria e le abilità visuo-spaziali, che sostengono e/o faci-
litano l’acquisizione e la costruzione degli apprendimenti aritmetici.

MOTIVAZIONI
È ancora in corso il dibattito scientifico su quale dei due modelli teorici della discalculia
(discalculia basata sul deficit della cognizione numerica o discalculia procedurale) fornisca
migliori spiegazioni dell’eziologia del disturbo. Al momento non è quindi chiaro quale sia la
competenza matematica generale colpita. Pertanto la letteratura scientifica è concorde nel-
l’indirizzare all’utilizzo di prove specifiche riguardanti le singole abilità aritmetiche, inclu-
dendo prove utili a cogliere i fondamenti della competenza, come il concetto numerico** e
il conteggio, piuttosto che volte a misurare una generica competenza matematica8-11.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 
Inoltre, in base agli studi disponibili e al giudizio degli esperti appare fondato raccomandare
la valutazione di quelle competenze, come la memoria e le abilità visuo-spaziali, che, seb-
bene in modo non del tutto chiaro e unanimemente condiviso, rivestono un ruolo di sostegno
o facilitazione nell’acquisizione e nella costruzione degli apprendimenti aritmetici8,9,12-15.
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**Concetto numerico: concetto intuitivo di quantità e grandezza; abilità di identificare immediatamente il valo-
re numerico di piccole quantità; il contare, valutare l ’ordine di grandezza di piccoli numeri di oggetti.
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QUESITI B. Inquadramento epidemiologico dei DSA (fattori di rischio e pro-
gnosi), strumenti di identificazione dei soggetti in condizioni di
rischio di DSA e interventi loro rivolti

Risultati ricerca di letteratura
Nella tabella seguente sono riportati il numero e la tipologia degli studi inclusi

per ogni quesito, a seguito della revisione della letteratura condotta. 

Si segnala che, ove disponibili, le revisioni sistematiche sono sempre state inclu-
se. Se non sono state incluse (vedi per esempio il quesito B5) è perché non erano
disponibili in letteratura.

QUESITO B1: Quali sono i fattori di rischio associati a DSA e/o allo sviluppo di DSA?

Premessa 
Per fattore di rischio si intende una specifica condizione che risulta statisticamente

associata a una malattia e che pertanto si ritiene possa concorrere alla sua patogene-
si, favorirne lo sviluppo o accelerarne il decorso. Un fattore di rischio non è quindi
un agente causale (la correlazione non indica la causalità), ma un indicatore di pro-
babilità che lo stesso possa associarsi a una determinata condizione clinica; la sua
assenza non esclude la comparsa della malattia, ma la sua presenza o la compresen-
za di più fattori di rischio aumenta notevolmente il rischio di malattia.
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QUESITO STUDI INCLUSI TIPOLOGIA

B1 17 studi revisioni sistematiche con e senza metanalisi, studi osservazionali di coorte con 
coorti di numerosità maggiore di 100 soggetti

B2 7 studi revisioni sistematiche di studi osservazionali, studi osservazionali di coorte 
(privilegiata l’inclusione di quelli con una numerosità campionaria maggiore)

B3 10 studi

• per le condizioni di rischio di difficoltà di lettura e ortografia: 3 revisioni sistematiche 
con metanalisi e 5 studi randomizzati controllati (prevalentemente condotti su popolazioni 
di lingua inglese)

• per le condizioni di rischio di difficoltà di calcolo: 1 studio randomizzato controllato e 1 
studio a disegno quasi-sperimentale.

B4 12 studi 1 revisione sistematica con metanalisi e 11 studi osservazionali di coorte e prognostici 
con una numerosità campionaria maggiore di 100 soggetti

B5 3 studi studi osservazionali di coorte di tipo trasversale
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Numerosi fattori di rischio sono stati indagati per la loro potenziale associazione
con lo sviluppo di DSA. Per alcuni è stata riscontrata un’associazione positiva con lo
sviluppo di DSA, mentre per altri è stata riscontrata solo un’associazione positiva con
lo sviluppo di ritardi nelle abilità di lettura, scrittura e calcolo. Gli studi che hanno
indagato quest’ultima associazione, con l’eccezione di quelli che hanno esplicitamente
escluso i DSA dalla popolazione di soggetti con ritardo, mantengono un’area di ambi-
guità nella composizione delle popolazioni in esame. Verosimilmente, infatti, nella
categoria “ritardo” (non univocamente definita) sono compresi anche alcuni casi di
DSA, ma non è stato possibile quantificare con certezza tale presenza. Per questi stu-
di non è stato cioè possibile discriminare se il fattore di rischio fosse associato e in
quale misura ai DSA e ai ritardi veri e propri. In questi casi si è preferito riportare la
generica definizione di ritardi nelle abilità di lettura, scrittura, calcolo, senza ulterio-
ri specifiche. Ove invece disponibile, è stato riportato esplicitamente il dato dell’e-
sclusione dei DSA (come per esempio nel caso del fattore di rischio “basso peso alla
nascita e prematurità”).

Si segnala inoltre che vari studi hanno dimostrato con certezza la mancanza di
correlazione tra i fattori di rischio “stagione di nascita” ed “ecografie di routine duran-
te la gravidanza” e lo sviluppo di DSA. 

Di seguito sono elencati secondo un ordine decrescente della forza delle prove
scientifiche a disposizione per ciascuno, i fattori di rischio per cui è stata riscontrata
un’associazione positiva con lo sviluppo di DSA e i fattori di rischio per cui è stata
riscontrata solo un’associazione positiva con lo sviluppo di ritardi nelle abilità di let-
tura, scrittura, calcolo.

B1.1 Si raccomanda che venga condotta un’anamnesi accurata al fine di accertare l’e-
sposizione ai seguenti fattori di rischio, di cui è stato dimostrata o ipotizzata l’as-
sociazione con lo sviluppo di DSA:
! due o più anestesie generali successive al parto, prima del quarto anno di vita

(rischio aumentato di DSA)
! presenza di disturbo del linguaggio così definito: bambini che all’età di 5 anni

cadono sotto il 10° centile in più di una prova di sviluppo del linguaggio e che
mantengono questo livello di prestazione a 8 anni (rischio aumentato di svi-
luppo di dislessia)

! sesso maschile (rischio aumentato di sviluppo di dislessia)
! storia genitoriale di alcolismo o di disturbo da uso di sostanze, soprattutto in

preadolescenti maschi tra i 10 e i 12 anni (rischio aumentato di DSA)
! familiarità: un genitore affetto da dislessia (rischio aumentato di dislessia)
! esposizione prenatale alla cocaina (rischio aumentato di DSA).
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MOTIVAZIONI

Fattori di rischio per cui è stata riscontrata un’associazione positiva con lo sviluppo
di DSA 

• Esposizione a più di due anestesie generali dopo il parto ed entro il quarto anno di
vita •

Questo fattore di rischio è stato indagato in due studi distinti1,2, ma condotti dallo stesso grup-
po di ricercatori sulla medesima coorte di bambini nati negli Stati Uniti. Dai risultati emerge che
il rischio di sviluppare DSA non è aumentato nei bambini esposti dopo il parto a una singola ane-
stesia, mentre lo è per i bambini che hanno ricevuto due o più anestesie generali entro i 4 anni
di età (rispettivamente un incremento del rischio del 60% per bambini che avevano ricevuto due
anestesie generali e del 160% per bambini che avevano ricevuto tre o più anestesie generali).
In conclusione sono da considerare come popolazione a rischio di DSA i bambini che han-
no effettuato due o più anestesie generali (successive al parto) prima del quarto anno di vita.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.

• Disturbo del linguaggio (language impairment) • 
Secondo i risultati di uno studio di coorte3 condotto su 571 bambini, che confermano quel-
li di uno studio precedente4, esiste una correlazione tra disturbo del linguaggio e sviluppo
di un disturbo della lettura. Secondo le prove disponibili, sono da considerare come  popo-
lazione a rischio di sviluppare dislessia i bambini che all’età di 5 anni cadono sotto il 10°
centile in più di una prova di sviluppo del linguaggio e che mantengono questo livello di pre-
stazione a 8 anni. In base a questi dati, il rischio di sviluppare dislessia nei bambini che pre-
sentano fin dall’età di 5 anni un disturbo di linguaggio che permane fino all’età di 8 anni
risulta essere circa 6 volte superiore a quello del gruppo di controllo.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Sesso maschile • 
I dati a disposizione5 supportano il ruolo del sesso maschile come fattore di rischio per lo
sviluppo di dislessia: nei maschi il rischio è circa 2,5 volte superiore rispetto alle femmine.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Storia genitoriale di alcolismo o disturbo da uso di sostanze • 
Prove scientifiche prodotte da un unico studio di coorte6 (condotto su 179 casi e 207 con-
trolli) e non confermate altrove, suggeriscono un rischio aumentato di sviluppare DSA in prea-
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dolescenti (10-12 anni) maschi, esposti a una storia genitoriale di alcolismo o di disturbo
da uso di sostanze.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Familiarità • 
Diversi studi7-9 hanno documentato il maggior rischio di sviluppare dislessia (diagnosi spe-
cifica) tra i figli di genitori dislessici.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Esposizione prenatale alla cocaina • 
I dati a disposizione suggeriscono un’associazione positiva tra questo fattore di rischio e lo
sviluppo di DSA, ma provengono da un solo studio10, condotto su un campione di ampiez-
za moderata, e non sono confermati da altri studi. Pertanto, le prove a sostegno del ruolo
dell’esposizione prenatale alla cocaina quale fattore di rischio per i DSA non sono forti.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

B1.2 Si raccomanda di considerare i seguenti fattori di rischio come implicati nello svi-
luppo di ritardi nelle abilità di lettura, scrittura, calcolo, non DSA: 
! basso peso alla nascita e/o prematurità (rischio aumentato di sviluppo di ritar-

di nelle abilità di lettura e di calcolo)
! esposizione al fumo materno durante la gravidanza (rischio aumentato di svi-

luppo di ritardi nelle abilità di calcolo)
! esposizione a fattori psicologici traumatizzanti durante l’infanzia (rischio

aumentato di ritardi nelle abilità di lettura)
! familiarità (rischio aumentato di sviluppo di ritardi nelle abilità di calcolo).

MOTIVAZIONI

Fattori di rischio per cui è stata riscontrata un’associazione positiva con lo sviluppo
di ritardi nelle abilità di lettura, scrittura, calcolo

• Basso peso alla nascita e prematurità •
Sono disponibili numerosi studi scientifici di buona qualità, che hanno ampiamente inda-
gato il ruolo del fattore di rischio “basso peso alla nascita” in associazione ai DSA. Nessu-
no di questi studi11-13 ha evidenziato un’associazione positiva tra il basso peso alla nascita
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e/o la prematurità e l’insorgenza di DSA. L’esito associato alla presenza di questo fattore di
rischio è una performance inferiore alla media nella lettura e nel calcolo, ma non sufficien-
te a raggiungere la significatività diagnostica per DSA. 
Sono quindi da considerare come popolazione a rischio di sviluppare un ritardo nelle abilità
di lettura e calcolo, ma non DSA, i bambini con basso peso alla nascita e/o prematurità.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Esposizione al fumo materno durante la gravidanza • 
Prove scientifiche deboli14,15 suggeriscono un rischio aumentato di associazione tra espo-
sizione al fumo durante la gravidanza e sviluppo di un ritardo delle abilità di calcolo. I dati
a disposizione sono invece insufficienti a dimostrare un’associazione tra esposizione al fumo
durante la gravidanza e/o fumo passivo postpartum e sviluppo di disturbi delle abilità di orto-
grafia e della lettura.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Esposizione a fattori traumatizzanti durante l’infanzia • 
Questo fattore di rischio è stato indagato in un solo studio16 condotto su una coorte di 299
bambini statunitensi di scuola primaria (età 6-7 anni) residenti in città, in cui per fattore trau-
matizzante si intendeva l’essere stati testimoni di atti di violenza, sia all’interno della pro-
pria abitazione sia nell’ambiente urbano. I soggetti esposti dimostrano una riduzione delle
abilità di lettura rispetto al gruppo di controllo di circa due terzi di deviazione standard (effet-
to moderato/severo). In conclusione, prove deboli suggeriscono il ruolo potenziale dell’e-
sposizione a questo fattore di rischio nel determinare un rischio aumentato di raggiungere
performance inferiori nelle abilità di lettura.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Familiarità • 
Per quanto riguarda le abilità matematiche, esistono prove piuttosto significative17 che sup-
portano il ruolo delle influenze genetiche e ambientali nello sviluppo di queste abilità. Infat-
ti dagli studi condotti emerge che le difficoltà matematiche, ma non la discalculia, tendono
a presentarsi all’interno di famiglie suscettibili, ma questo potrebbe riflettere sia l’effetto geni-
co sia la condivisione dell’ambiente. 

RACCOMANDAZIONI PER LA RICERCA

Si raccomanda che i futuri studi sui fattori di rischio per i DSA utilizzino criteri diagno-
stici espliciti e chiari, secondo le recenti acquisizioni in materia di diagnosi. 
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Si raccomanda che vengano condotti studi al fine di valutare se sussiste una diversa cor-
relazione tra specifici profili di disturbo del linguaggio e DSA: gli studi finora condotti han-
no valutato il ruolo dei disturbi del linguaggio, senza però differenziarne sufficientemen-
te la tipologia.
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QUESITO B2: Quali strumenti sono efficaci per l’individuazione dei bambini a rischio di
DSA?

Premessa
Nella trattazione che segue si stabilisce come limite temporale entro cui conside-

rare un bambino a rischio di DSA la prima metà della seconda classe della scuola
primaria. A partire dalla metà/fine della seconda classe della scuola primaria, infat-
ti, il disturbo presenta un quadro clinicamente significativo (con minore probabilità
di falsi positivi) ed è diagnosticabile secondo quanto già discusso a proposito dei que-
siti A. Pertanto le raccomandazioni che seguono fanno riferimento a bambini che
non hanno ancora frequentato la seconda classe della scuola primaria.

È inoltre importante chiarire che cosa si intende con “popolazione a rischio” di
DSA. Il concetto di popolazione a rischio implica due diversi scenari.

Scenario A: si intende un sottogruppo di popolazione destinato a una maggiore pre-
valenza del disturbo, in quanto portatore di fattori di rischio. L’individuazione di que-
sto sottogruppo di popolazione avviene attraverso il riconoscimento della presenza sia
dei fattori di rischio sia dei fattori predittivi. Questi ultimi sono associati allo sviluppo
della malattia, ma non secondo un rapporto causale; sono quindi altrettanto utili dei
fattori di rischio per identificare il sottogruppo di popolazione a maggiore prevalenza
di malattia, ma la loro rimozione non modifica il livello di rischio. Nel caso dei DSA
la questione è resa più complicata dal fatto che le conoscenze sull’eziopatogenesi del
disturbo sono controverse. Di conseguenza manca la certezza su quali siano i fattori di
rischio effettivamente implicati (nonostante alcuni lo siano con elevata probabilità, vedi
raccomandazioni relative al quesito B1 a pagina 31 e seguenti) e quali siano invece i
fattori prognostici associati, ma non in rapporto causale con i DSA. Un esempio è la
consapevolezza fonologica, la cui associazione con buone capacità di lettura è stata
ampiamente indagata e dimostrata in numerosi studi scientifici, ma per la quale la rela-
zione causale con lo sviluppo di dislessia rimane ancora un’ipotesi non dimostrata, sep-
pure probabile. Secondo questa definizione, l’identificazione della popolazione a rischio
avviene attraverso l’anamnesi e gli strumenti per il riconoscimento di fattori di rischio
o predittivi (per esempio valutazioni degli insegnanti, questionari per i genitori). L’o-
biettivo è quello di individuare una popolazione a maggiore prevalenza di DSA, che
più della popolazione generale può trarre beneficio dal fatto di essere seguita in modo
specifico, purché l’approccio adottato sia di tipo non medicalizzato, ossia erogato da
genitori e insegnanti in primo luogo e da figure specialistiche in seconda battuta. Que-
sta modalità di erogazione dell’intervento garantisce un rapporto rischi/benefici favo-
revole, anche in caso di efficacia incerta degli interventi, poiché minimizza i rischi.

Scenario B: si intende un sottogruppo di popolazione che ha sviluppato una con-
dizione preclinica, ossia che esprime caratteristiche cliniche già in atto ma sottosoglia,
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che non soddisfano cioè tutti i criteri per una diagnosi franca (per esempio la scola-
rità o lo scostamento di 2 deviazioni standard dal valore atteso) e dunque non sono
sufficienti a consentire di porre una diagnosi di DSA. Secondo questa definizione, l’i-
dentificazione della popolazione a rischio avviene attraverso uno strumento di scree-
ning che rileva precocemente le difficoltà di apprendimento. L’individuazione di que-
sto sottogruppo ha l’obiettivo di effettuare un intervento precoce vero e proprio, fina-
lizzato a modificare la prognosi del disturbo. Nel caso specifico dei DSA è importante
specificare che, trattandosi di disturbi su base neurobiologica, dunque non emenda-
bile, gli interventi che possono essere messi in atto a partire dall’individuazione e dal-
l’intervento precoce al trattamento riabilitativo sono finalizzati a permettere una com-
pensazione precoce, agendo sui fattori individuali e contestuali (anche scolastici) per
limitare efficacemente la compromissione funzionale che ne deriverebbe.

Quanto discusso (scenario A vs scenario B) rappresenta una riduzione schematica
di una dimensione continua a un modello dicotomico: nella realtà l’insorgenza delle
patologie è un processo che si articola in un continuum tra una situazione di assenza e
una situazione di presenza accertata. Nonostante il riduzionismo di questa semplifi-
cazione, essa è tanto più utile quanto più complessa è la questione dell’individuazio-
ne della popolazione a rischio per i DSA, gravata da alcune problematiche peculiari:

! la variabilità degli standard diagnostici per la definizione di disturbo accer-
tato

! l’incertezza sull’efficacia degli interventi precoci nel ridurre il rischio di mani-
festazione clinicamente significativa di DSA (vedi quesito B3 a pagina 42);

! il “bersaglio mobile” (moving target)1, cioè il fatto che i bambini sono in via
di acquisizione delle abilità che vengono indagate dalle procedure di scree-
ning, che raramente tengono conto di questo aspetto

! l’“effetto pavimento” (floor effect), dovuto al fatto che se uno strumento di
screening viene somministrato troppo precocemente, tanti bambini non
avranno avuto esperienze o un livello di abilità tale da poter eseguire il com-
pito e finiranno al limite più basso della distribuzione. Questo effetto potreb-
be portare a un’alta probabilità di identificazioni eccessive (falsi positivi) e
ridurre di conseguenza la precisione dell’identificazione precoce.

B2.1 Si raccomanda che per individuare i bambini a rischio di DSA si utilizzino contem-
poraneamente più fonti: 
! anamnesi
! questionari ai genitori
! valutazioni/previsioni degli insegnanti
! batterie di screening.
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B2.2 Si raccomanda che venga condotta un’anamnesi accurata, finalizzata anche ad
accertare la presenza dei fattori di rischio illustrati per il quesito B1. L’anamnesi
dovrebbe articolarsi in: anamnesi fisiologica, anamnesi familiare, anamnesi medi-
ca e raccolta di informazioni sulla storia scolastica.

B2.3 Si raccomanda che vengano somministrati questionari ai genitori che valutino le
seguenti variabili: 
! mediche (peso alla nascita, età gestazionale, anamnesi di otite ricorrente)
! comportamentali (tempi di attenzione sostenuta)
! familiari (anamnesi familiare di difficoltà nella lettura, nell’ortografia e nel cal-

colo; lettura di libri per bambini da parte dei genitori; scolarizzazione della
madre biologica)

! sviluppo psicofisico
! sviluppo sociale.

B2.4 Si raccomanda che gli insegnanti della scuola d’infanzia e della prima classe della
scuola primaria siano coinvolti attivamente nel percorso di identificazione dei bam-
bini a rischio di DSA. 

B2.5 La ricerca bibliografica effettuata non ha rilevato per la lingua italiana una batteria
di screening specifica, validata nella letteratura internazionale inclusa, per l’indivi-
duazione di bambini a rischio di dislessia/disortografia, nonostante alcuni strumenti
di screening usati per la lingua italiana indaghino competenze linguistiche, in par-
ticolare fonologiche, meta-fonologiche e visuo-percettive, analogamente agli stru-
menti già validati per la lingua anglosassone.

B2.6 Non sono disponibili attualmente strumenti di screening empiricamente validati per
l’individuazione di bambini a rischio di discalculia. 

RACCOMANDAZIONI PER LA RICERCA

Si raccomanda che vengano al più presto sottoposte a validazione le batterie di scree-
ning attualmente in uso nella pratica clinica italiana per identificare una possibile futura
difficoltà nella lettura.

Si raccomanda che, una volta validato uno strumento di screening per la lingua italiana
da utilizzare in età prescolare, la ricerca si orienti a verificare l’ipotesi, già proposta in
letteratura ma sulla quale mancano ancora prove conclusive, di una batteria di scree-
ning per la dislessia articolata in due stadi, da somministrare nella prima classe della
scuola primaria.

A giudizio degli esperti, si raccomanda che la ricerca sullo sviluppo delle procedure di
screening per DSA adotti i seguenti principi:
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! utilizzare test validati di adeguata sensibilità e specificità
! stabilire il rapporto sensibilità-specificità tenendo conto di quale sia operati-

vamente il valore ottimale del cut-off per la previsione, sulla base dei rischi e
dei benefici dell’identificazione e degli interventi precoci erogati conseguen-
temente

! tenere conto del fatto che i bambini in età prescolare, essendo in rapida evo-
luzione, sono “bersagli mobili”

! tenere conto di un possibile “effetto pavimento” per quanto riguarda il tempi-
smo ottimale della loro realizzazione.

MOTIVAZIONI
C’è un consenso generale da parte di ricercatori e clinici sul fatto che un paradigma di pre-
visione efficace richiede più di uno strumento predittivo, tra cui l’anamnesi, i questionari
ai genitori, le valutazioni/previsioni degli insegnanti e le batterie di screening. Sulle ultime
tre fonti sono a disposizione dati di letteratura che ne chiariscono il ruolo, di seguito ana-
lizzati.

• Questionari ai genitori •
I questionari ai genitori consentono di identificare in modo strutturato ulteriori fattori di rischio
o prognostici oltre a quelli indagati con l’anamnesi. Gli elementi a supporto dell’utilizzo dei
questionari ai genitori provengono sia dal giudizio degli esperti sia dai dati sperimentali pro-
dotti da uno studio2, i cui risultati evidenziano l’utilità di considerare le variabili familiari nel-
la previsione delle difficoltà di apprendimento.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf. 

• Previsioni degli insegnanti •
Sulla base dei dati prodotti dalla letteratura risulta che la valutazione da parte di insegnan-
ti opportunamente formati costituisce un indicatore preliminare per individuare gli studen-
ti che non svilupperanno le difficoltà di apprendimento; il valore predittivo delle valutazioni
degli insegnanti aumenta se queste vengono utilizzate in combinazione con procedure di
screening.
L’indicazione che la valutazione degli insegnanti costituisce il miglior indicatore per indivi-
duare gli studenti che non svilupperanno le difficoltà di apprendimento deriva da uno stu-
dio3, che ha misurato il valore predittivo della valutazione da parte degli insegnanti della
scuola dell’infanzia del rendimento scolastico (nel calcolo e nella lettura) dei loro alunni nel-
la prima classe della scuola primaria; è risultato che la specificità delle valutazioni degli inse-
gnanti era molto elevata, ma la sensibilità era bassa.
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• Batterie di screening •
Le batterie di screening costituiscono lo strumento predittivo più controverso e problema-
tico tra i quattro individuati. A livello internazionale mancano prove empiriche sulla validità
degli strumenti per individuare le difficoltà di calcolo, mentre esistono alcuni strumenti di
screening per le difficoltà di lettura e di ortografia4-7.
Nella letteratura riferita a casistica di lingua inglese è stata documentata4,8 la validità della
batteria Get Ready to Read (GRTR) come strumento di screening per identificare una possibi-
le futura difficoltà nella lettura. Secondo questi studi le abilità che rivestono un ruolo predit-
tivo per l’apprendimento della lettura strumentale sono osservabili in compiti che indagano:

! già nella scuola dell’infanzia: le capacità linguistiche (lessico), le capacità fonolo-
giche (consapevolezza fonologica), la conoscenza delle lettere

! nelle prime fasi dell’apprendimento scolare: le capacità fonologiche e meta-fono-
logiche, la decodifica di parole.

Nel panorama della ricerca e della clinica italiana, pur tenendo conto della diversità delle
lingue, sono in uso prove che indagano su abilità comparabili a quelle utilizzate dal GRTR,
anche se non risultano accorpate in un’unica batteria di screening, ma rappresentano test
che valutano singole abilità o costituiscono sub-test presenti in batterie diverse.
È presente nel panorama scientifico la proposta di una batteria di screening per la disles-
sia articolata in due stadi, da somministrare nella prima classe della scuola primaria, sulla
quale mancano ancora prove conclusive. È stato infatti sperimentato, ma solo su popola-
zioni di lingua inglese, un approccio allo screening a due stadi9, che consente di individua-
re la popolazione a maggior rischio in modo operazionalizzato. 
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.
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QUESITO B3: Esistono interventi in grado di modificare la storia naturale della
malattia?

Premessa 
Nella trattazione che segue il significato attribuito all’espressione “interventi in gra-

do di modificare la storia naturale della malattia” è stato quello di interventi rivolti a
soggetti in condizioni di rischio di DSA. Si rimanda alla trattazione dei quesiti B1
e B2 (a pagina 31 e 37) per quanto riguarda le definizioni della popolazione a rischio
di DSA e degli strumenti di identificazione di tale popolazione. Si ricorda che il limi-
te temporale assunto per identificare una popolazione a rischio è la prima metà del-
la classe seconda primaria.

B3.1 Non esistono al momento dati a supporto dell’esistenza di interventi rivolti a sog-
getti in condizioni di rischio di DSA in grado di modificare la storia naturale del distur-
bo, ottenendo una riduzione del rischio stesso di sviluppare DSA.

MOTIVAZIONI
Dagli studi identificati attraverso la ricerca di letteratura emerge che gli unici dati a dispo-
sizione sull’efficacia degli interventi su popolazioni a rischio di DSA sono quelli sull’effica-
cia immediata nel modificare le capacità di apprendimento di lettura, ortografia e calcolo.
Tali studi non forniscono alcun dato di follow-up, né a breve né a lungo termine, necessa-
rio a quantificare il mantenimento nel tempo degli esiti osservati. Inoltre non sono disponi-
bili studi che valutino l’efficacia degli interventi rivolti a popolazioni a rischio in termini di
riduzione del rischio stesso di sviluppare DSA. Pertanto le prove fornite dagli studi indivi-
duati non sono sufficienti a stabilire se effettivamente gli interventi rivolti a soggetti in con-
dizioni di rischio di DSA siano o meno efficaci nel modificare la storia naturale del disturbo
(intendendo con questa espressione una riduzione del rischio di sviluppare DSA).
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B3.2 Si raccomanda che in presenza di difficoltà di lettura e ortografia vengano effettuati
interventi precoci (fine scuola dell’infanzia, primo anno di scolarizzazione primaria),
erogati prevalentemente da insegnanti formati allo scopo e mirati a ridurre il rischio
di difficoltà di lettura (velocità e correttezza) e di ortografia.

B3.3 I dati finora a disposizione non sono sufficienti per sostenere l’efficacia di interventi
precoci mirati a ridurre il rischio di difficoltà di calcolo. 

MOTIVAZIONI
Nonostante i dati scientifici a disposizione siano insufficienti a tracciare un profilo comple-
to dell’efficacia degli interventi rivolti a soggetti in condizioni di rischio di DSA, secondo il
parere degli esperti tali dati sono comunque sufficienti a fornire indicazioni utili per la for-
mulazione di raccomandazioni cliniche sugli interventi da erogare a popolazioni a rischio di
DSA. Infatti, sempre secondo l’opinione degli esperti e come già discusso a proposito del
quesito B2 (a pagina 37), l’obiettivo dell’intervento rivolto alla popolazione a rischio è forni-
re supporto e rinforzo delle abilità di lettura, scrittura e calcolo in condizioni di rapporto
rischio/beneficio favorevole. Cioè, anche in assenza di provata efficacia (benefici incerti), è
richiesta una modalità di erogazione dell’intervento che garantisca la minimizzazione dei
rischi. Gli interventi indagati negli studi rispondono a tali requisiti, essendo a prevalente com-
ponente didattico-educativa, erogati durante la scuola d’infanzia e il primo anno di scuola
primaria da parte di insegnanti formati allo scopo, volti a promuovere e a migliorare l’ap-
prendimento della lettura, dell’ortografia e del calcolo.
Gli studi a disposizione, sia revisioni sistematiche con metanalisi sia studi clinici randomiz-
zati, sono concordi nel sostenere nell’immediato un’efficacia di entità moderata (effect size
di circa 0,50) di interventi mirati a migliorare l’apprendimento della lettura e dell’ortografia.
Questi interventi sono condotti sia durante la scuola d’infanzia sia durante il primo anno di
scuola primaria e sono erogati prevalentemente da insegnanti formati allo scopo. Le carat-
teristiche di questi interventi sono: 

! le abilità da insegnare devono essere rese esplicite
! devono essere intensivi, con sessioni individuali o in piccoli gruppi di circa 15-30

minuti l’una, possibilmente tutti i giorni e comunque non meno di due volte alla
settimana, per un totale di 1-2 mesi

! devono comprendere attività per favorire le abilità meta-fonologiche (per esempio
segmentazione e fusione fonemica) e l’associazione tra grafemi e fonemi, eserci-
zi per lo sviluppo del lessico e la lettura di testi1-8.

La misura degli esiti ottenuti in seguito a questi interventi (la cosidetta risposta all’intervento,
response to intervention o response to treatment) costituisce un elemento utile e importante
per individuare i soggetti che permangono “resistenti”, cioè che non manifestano migliora-
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menti significativi. Questi soggetti si confermerebbero come maggiormente a rischio, pre-
sentando le caratteristiche che raccomandano un invio ai servizi specialistici (vedi quesiti
D a pagina 55).
I dati sull’efficacia degli interventi rivolti a popolazioni a rischio per difficoltà di calcolo pro-
vengono da due studi, uno solo dei quali è stato condotto con disegno randomizzato con-
trollato. Le prove così prodotte sono dunque non conclusive, a causa dell’esiguità e del dise-
gno degli studi. Gli studi individuati suggeriscono che programmi di intervento mirati con-
dotti in piccoli gruppi, per periodi di 3-4 mesi, più volte alla settimana, da personale for-
mato ad hoc, possano produrre miglioramenti nelle abilità e nelle conoscenze numeriche
(capacità di leggere e scrivere i numeri, capacità di confronto di quantità, procedure e stra-
tegie di calcolo; effect size tra 0,40 e 0,70), mentre non sembrano portare cambiamenti rile-
vanti nelle abilità di automatizzazione (per esempio nel recupero di fatti numerici; effect size
0,14)9,10.
Questi risultati non possono ritenersi definitivi e necessitano di essere confermati in studi
futuri.
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QUESITO B4: Qual è l’evoluzione in età adolescenziale e adulta dei DSA (cambiamenti
dei processi di lettura, ortografia/compitazione, calcolo; associazione con
disturbi mentali; capacità di reddito, eccetera)?

Premessa
L’analisi delle prove scientifiche ha permesso di isolare tre profili prognostici in

età adolescenziale e adulta, oggetto di ricerca:
! prognosi del disturbo, intesa come evoluzione a distanza del DSA, cioè evo-

luzione dell’efficienza del processo di lettura, scrittura, calcolo
! prognosi psicopatologica, intesa come evoluzione a distanza nell’area della

salute mentale, riferita in particolare al rischio di insorgenza di un disturbo
della condotta

! prognosi scolastica-lavorativa, intesa come la possibilità di avanzare nella car-
riera scolastica e lavorativa.

I tre profili prognostici sono regolati da fattori individuali e contestuali che agi-
scono in essi in modo diverso. Trattandosi di profili prognostici distinti, i fattori indi-
viduali e contestuali che intervengono possono produrre un esito evolutivo qualita-
tivamente diverso (per esempio non è detto che la stessa evoluzione a distanza della
velocità di lettura di due soggetti abbia un eguale impatto sulla prognosi psicopato-
logica e scolastica-lavorativa). 

B4.1 I dati a oggi disponibili, non conclusivi, mostrano la persistenza della dislessia in
età adulta.

RACCOMANDAZIONE PER LA RICERCA

In carenza di studi a lungo termine sulla prognosi dei DSA, si raccomanda che vengano
condotti studi finalizzati a confermare i dati finora prodotti sulla prognosi in età adulta
della dislessia e a indagare la prognosi in età adulta della disortografia e discalculia.

MOTIVAZIONI
Le prove disponibili sono relative alla prognosi in età adulta della dislessia. I dati derivano
dallo studio di popolazioni adulte di cui non è disponibile alcuna informazione sulla pre-
senza del disturbo in età evolutiva né tantomeno su eventuali interventi ricevuti. Tali dati
mostrano che i caratteristici deficit neuropsicologici del disturbo permangono anche in età
adulta, consentendo di differenziare soggetti con dislessia da soggetti senza dislessia, oltre
che per le variabili specifiche del processo di lettura, anche per variabili legate alle com-
petenze cognitive e di apprendimento. Tale differenziazione è risultata indipendente dal
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genere e dall’età e dipendente dal QI e dal livello di lettura: quanto maggiore è la diffe-
renza fra QI e lettura in età evolutiva, tanto maggiore sarà in età adulta la differenza nel-
la lettura, nelle competenze cognitive e di apprendimento fra adulti dislessici e adulti nor-
mali1,2.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.
Non sono disponibili prove relative alla prognosi in età adulta della disortografia e della discal-
culia. 

B4.2 Non vi sono prove di una correlazione diretta tra la presenza di dislessia e un aumen-
to del rischio di sviluppare disturbi psicopatologici, né tra la presenza di dislessia
e un aumento del rischio di sviluppare un disturbo della condotta in età adole-
scenziale.

MOTIVAZIONI
Tra i DSA, solo la dislessia è stata oggetto di ricerca per quanto riguarda l’accertamento di
una possibile relazione con lo sviluppo di disturbi psicopatologici e disturbi della condotta. 
Gli studi disponibili volti a indagare la prognosi della dislessia nell’area della salute menta-
le sono scarsi e hanno prodotto prove non conclusive, per cui al momento non emerge una
correlazione tra la presenza di dislessia e un aumento del rischio di sviluppare disturbi psi-
copatologici3,4.

Sono disponibili invece maggiori dati sulla possibile relazione tra dislessia in età infantile e
successiva insorgenza di un disturbo della condotta in età adolescenziale. I risultati emer-
si dalla ricerca scientifica confermano che tale correlazione è dovuta alla presenza di fat-
tori confondenti ambientali comuni, che escludono la presenza di una correlazione e di con-
seguenza di una causalità diretta fra i due disturbi. Non ci sono quindi prove a sostegno
dell’ipotesi secondo cui vi sarebbe una causalità lineare tra disturbo della lettura in età evo-
lutiva e disturbo della condotta in età adolescenziale, mediata dal fallimento scolastico e
dal calo nell’autostima5-8.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.

RACCOMANDAZIONE PER LA RICERCA

Si raccomanda che vengano condotti studi finalizzati a indagare la prognosi scolastica
e lavorativa dei soggetti con DSA, e che tali studi approfondiscano il possibile ruolo del
QI, della gravità del disturbo e degli interventi specifici ricevuti nel modulare la progno-
si stessa.
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MOTIVAZIONI
Gli studi che hanno valutato le conseguenze scolastiche e lavorative dei DSA non specifica-
no esattamente se i soggetti dei campioni studiati abbiano usufruito di un intervento e di qua-
le tipo. Laddove sono stati offerti, si è trattato di interventi aspecifici, di tipo sociale, peraltro
inseriti in un ambito scolare ed extra scolare sostanzialmente diverso da quello italiano. Gli
studi individuati forniscono pertanto dati ambigui, non sufficientemente chiari per delineare
la prognosi scolastica-lavorativa dei soggetti trattati e non trattati con interventi specifici.
Tali studi indicano quanto segue: 

! prognosi scolastica: l’accesso all’istruzione post secondaria per soggetti con lear-
ning disabilities sembra correlata alla gravità del disturbo (intesa come livello di inef-
ficienza dell’abilità di lettura e di calcolo), al QI e alla possibilità di accesso alle risor-
se esterne (nello specifico: partecipazione ad attività extracurricolari e risorse socia-
li messe a disposizione per l’orientamento allo studio)9-12. Per una trattazione più
estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura disponibile all’in-
dirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.

! prognosi lavorativa: non sono disponibili dati scientifici di sufficiente qualità e for-
za sulla prognosi nell’area delle attività lavorative. I pochi studi condotti, non con-
clusivi per livello di prova insufficiente, suggeriscono che l’accesso al mondo del
lavoro dipenda dalle abilità matematiche acquisite e dalla partecipazione attiva dei
genitori al percorso formativo10. Questi risultati necessitano di verifica in ulteriori
studi futuri.
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QUESITO B5: Esistono prove che la presenza di altri disturbi specifici dell’apprendi-
mento o di altri disturbi evolutivi in comorbilità con i DSA modifichi la
storia naturale della malattia, rispetto ai DSA isolati?

Premessa
La revisione della letteratura ha evidenziato dei limiti della ricerca scientifica in

questo ambito: il numero ridotto di studi disponibili, la mancanza di studi sulla co-
occorrenza di DSA, la scarsa numerosità dei campioni su cui sono stati condotti gli
studi, l’orientamento della ricerca volto a valutare gli effetti derivanti dalla condizio-
ne di comorbilità più sul disturbo evolutivo associato che non sui DSA.

L’analisi delle prove disponibili ha permesso di isolare due profili di comorbilità
indagati dagli studi individuati:

! comorbilità tra DSA e disturbo da deficit dell’attenzione e iperattività1

! comorbilità tra dislessia e disturbi specifici del linguaggio2

Si segnala la presenza di un terzo profilo di comorbilità:
! comorbilità tra dislessia e disturbo dello sviluppo della coordinazione (distur-

bo evolutivo specifico della funzione motoria, ICD-10, F82), indagata in uno
studio gravato da numerosi limiti metodologici e giudicato non sufficiente-
mente affidabile per formulare una raccomandazione basata su prove scien-
tifiche3. Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi del-
le prove di letteratura disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/
Allegato_CC_DSA.pdf.

B5.1 La co-occorrenza di DSA e di disturbo da deficit dell’attenzione e iperattività com-
porta un peggioramento di entrambi.
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MOTIVAZIONI
I dati a disposizione, provenienti da un unico studio, mostrano come l’associazione tra DSA
e ADHD peggiori significativamente le prestazioni dei soggetti nelle aree dell’apprendimen-
to rispetto a chi è affetto solo da DSA1.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.

B5.2 Dislessia e disturbo specifico del linguaggio sono disturbi distinti e possono esse-
re co-occorrenti. 

RACCOMANDAZIONE PER LA RICERCA

Si raccomanda che vengano condotti ulteriori studi finalizzati ad approfondire le relazio-
ni eziologiche tra dislessia e disturbo specifico del linguaggio, partendo dai dati attual-
mente disponibili che confermano uno stretto legame fra dislessia e deficit del proces-
samento fonologico.

MOTIVAZIONI
I dati a disposizione, provenienti da un unico studio, mostrano come nella storia dei sog-
getti con dislessia sono frequentemente presenti pregressi disturbi specifici del linguaggio
(le stime di comorbilità tra i due disturbi rilevate nel corso del follow-up nello studio indivi-
duato si attestano su valori compresi tra il 14,8% nella classe quarta della scuola primaria
e il 16,5% nella classe terza media inferiore, tenendo in considerazione il QI totale)2.
Per una trattazione più estesa si rimanda al documento di analisi delle prove di letteratura
disponibile all’indirizzo http://www.snlg-iss.it/cms/files/Allegato_CC_DSA.pdf.
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QUESITI C. Efficacia degli interventi attualmente disponibili

QUESITO C1: Esistono prove di efficacia sugli esiti di interventi abilitativi e/o riabili-
tativi sui DSA? 

QUESITO C2: Rispetto alle caratteristiche anagrafiche e cliniche iniziali, esistono dif-
ferenze tra interventi abilitativi e riabilitativi?

QUESITO C3: Se esistono prove di efficacia sugli esiti di interventi abilitativi e riabili-
tativi, qual è l’età limite interessata?

Risultati della ricerca di letteratura
Gli studi inclusi per ognuna delle tre condizioni considerate e le loro caratteristi-

che sono riportati nella tabella seguente.

C.1 Gli studi individuati presentano un follow-up troppo breve per consentire di valutare
l’efficacia degli interventi sulla modifica della prognosi a lungo termine del disturbo. 

RACCOMANDAZIONE PER LA RICERCA

Si raccomanda che la ricerca fornisca maggiori dati al fine di valutare l’efficacia anche
a lungo termine degli interventi sui DSA.

MOTIVAZIONI
Sulla base della ricerca di letteratura condotta, non sono al momento disponibili dati suffi-
cienti per affermare che esistano interventi in grado di ottenere una modifica della progno-
si a lungo termine (remissione/guarigione dal disturbo) nei soggetti con DSA accertato. Gli
studi individuati infatti presentano un follow-up troppo breve per consentire di valutare l’ef-
ficacia degli interventi nel lungo termine.
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Sono tuttavia disponibili dati sufficienti per affermare che gli interventi su lettura, ortogra-
fia e calcolo determinano un miglioramento delle prestazioni del soggetto, per ora confer-
mato da follow-up a breve termine. Le attuali conoscenze consentono di affermare che la
prognosi del disturbo si dispiega negli anni, cioè che le abilità coinvolte nel disturbo sono
naturalmente soggette a una evoluzione longitudinale in rapporto allo sviluppo, agli inter-
venti attuati e alle condizioni ambientali che interagiscono con i fattori neurobiologici. Per-
tanto, a parere degli esperti, è necessario disporre di maggiori dati provenienti da studi scien-
tifici per valutare l’efficacia degli interventi anche su intervalli più lunghi della vita della per-
sona con DSA.

C.2 Si raccomanda di trattare i soggetti con dislessia con interventi specialistici mirati al
miglioramento della velocità e della correttezza della lettura.

C.3 Si raccomanda che gli interventi per il trattamento della dislessia siano diretti alla
correttezza e all’automatizzazione dei processi psicolinguistici di conversione tra strin-
ga ortografica e stringa orale. Si raccomanda inoltre che le tecniche di intervento ten-
gano conto delle caratteristiche dell’ortografia della lingua italiana.

C.4 Sulla base di prove scientifiche non forti, ma comunque sufficienti per supportarne
l’efficacia, si raccomanda di trattare i soggetti con dislessia con interventi specifici
per migliorare la comprensione del testo. Tali interventi sono distinti da quelli utiliz-
zati per migliorare l’accuratezza e la fluenza di lettura.

MOTIVAZIONI
Dati scientifici forti, provenienti da revisioni sistematiche con e senza metanalisi condotte
su popolazioni anglofone e confermati da singoli RCT, sostengono l’efficacia di interventi
specialistici finalizzati a migliorare la correttezza e la fluenza della lettura (effect size tra 0,40
e 0,60). Gli interventi consistono in esercizi strutturati per facilitare la lettura di parole iso-
late o inserite nel contesto, partendo da attività studiate per favorire le abilità meta-fonolo-
giche, l’apprendimento delle regole di conversione tra grafemi e fonemi, e in letture ripetu-
te con facilitazioni (per esempio ascoltando la lettura da parte di un tutor). Le esercitazioni
durano almeno 20-30 minuti, sono ripetute durante la settimana, per un totale di almeno
15-20 incontri supervisionati o diretti da esperti1-5.
Singoli RCT condotti su popolazioni a lingua trasparente (di cui 2 condotti su bambini ita-
liani) sostengono l’efficacia di trattamenti che propongono la lettura veloce di parole intere
o con facilitazioni per identificare le sillabe (anche con l’ausilio della sintesi vocale tramite
software)6-10.
Alcuni studi (una revisione sistematica con metanalisi e un singolo RCT) hanno indagato l’ef-
ficacia di interventi finalizzati a migliorare la comprensione della lettura. Dai risultati della
metanalisi emerge che gli interventi efficaci comprendono attività in piccoli gruppi per inse-
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gnare strategie meta-cognitive (effect size moderato, tra 0,25 e 0,41)11. I risultati dello stu-
dio randomizzato confermano quanto evidenziato dalla metanalisi, cioè l’efficacia di inter-
venti specialistici specificatamente rivolti a migliorare la comprensione del testo (distinti cioè
da quelli erogati per migliorare correttezza e fluenza della lettura), attraverso lo sviluppo di
strategie meta-cognitive di analisi del testo12. Nel caso dello studio randomizzato le strate-
gie meta-cognitive insegnate sono: 

! rispondere a domande sul testo rileggendolo, visualizzandone le informazioni, cer-
cando autospiegazioni e cercando il significato generale dei paragrafi

! usare le conoscenze possedute per interpretare quanto letto e predire i contenuti
da leggere; apprendere tecniche di inferenza semantica e lessicale. 

In conclusione, anche se le prove disponibili non sono forti, risultano sufficienti per soste-
nere l’efficacia di interventi specifici per migliorare la comprensione del testo in soggetti
con questa difficoltà.

C.5 Per quanto riguarda il trattamento della disortografia, si segnala che al momento non
esistono interventi sperimentati in ortografie regolari di cui raccomandare l’applica-
zione clinica. 

RACCOMANDAZIONE PER LA RICERCA

Si raccomanda che la ricerca sui trattamenti della disortografia venga condotta in orto-
grafie regolari come l’italiano, al fine di verificare anche in queste ortografie l’efficacia
degli interventi per i quali già esistono prove di efficacia in ortografie non regolari.

MOTIVAZIONI
Non sono disponibili studi sull’efficacia di interventi per il trattamento della disortografia con-
dotti in ortografie regolari.
È stata invece individuata una revisione sistematica con metanalisi13, che include 19 studi
condotti su ortografie non trasparenti (13 studi a disegno non sperimentale, 6 studi rando-
mizzati), da cui risultano efficaci i trattamenti nei quali le istruzioni vengono rese esplicite,
in cui vi sono possibilità ripetute di esercizio e dove è immediatamente fornito il feedback
sul risultato. Sono inoltre risultati efficaci gli interventi condotti con l’uso di tecnologie infor-
matiche (prevalentemente programmi di videoscrittura con sintesi vocale) finalizzati a miglio-
rare l’ortografia nella scrittura.
Infine sulla base dei risultati di un singolo studio è possibile avanzare un’ipotesi di tratta-
mento con tecniche di neuro-feedback per migliorare l’ortografia (effect size pari a 1)14, ipo-
tesi da verificare in ulteriori futuri studi sperimentali prima di essere applicata alla pratica
clinica. 
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C.6 Sulla base di prove scientifiche sufficienti a supportarne l’efficacia nel breve termi-
ne, si raccomanda di trattare i soggetti con discalculia con training specialistici mira-
ti al recupero delle difficoltà di calcolo e della conoscenza numerica. 

MOTIVAZIONI
Da una metanalisi15 che include studi condotti su studenti sia con diagnosi di discalculia
sia con prestazioni nel calcolo inferiori rispetto ai loro coetanei, è emerso che un interven-
to nel breve termine risulta efficace se ha le seguenti caratteristiche (effect size tra 0,74 e
1,36): 

! fornisce un insegnamento diretto ed esplicito
! è effettuato da un operatore esperto che insegna anche tecniche di autoistruzione
! ha una durata di almeno 20 sessioni in totale, di 30 minuti ciascuna.

Gli studi randomizzati16-19 confermano l’importanza di interventi strutturati - possibilmen-
te erogati in rapporto uno a uno tra operatore e utente e mirati per esempio al recupero
dei fatti numerici - per garantire l’efficacia dell’intervento a breve termine. Da questi stu-
di emerge inoltre l’importanza di favorire la velocità di recupero associandola a una com-
prensione dei rapporti tra gli addendi, utilizzando per esempio la linea dei numeri o istru-
zioni specifiche fornite dall’operatore (effect size tra 0,27 e 0,74). Mancano dati sugli esi-
ti a lungo termine.
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QUESITI D. Modelli organizzativi e fornitura di servizi

QUESITO D1: Qual è la configurazione ottimale dei servizi destinati all’identificazione
e al trattamento delle persone con diagnosi di DSA (in termini di struttu-
re, personale e modalità di intervento)?

QUESITO D2: Qual è il percorso ottimale delle persone con diagnosi di DSA dal momen-
to della presa in carico e quali sono le figure professionali coinvolte?

Risultati della ricerca di letteratura 
Dalla ricerca effettuata sono stati inclusi per i quesiti D solo 2 studi (uno studio

osservazionale di coorte e un RCT).

D.1 Si raccomanda che il percorso dalla diagnosi alla presa in carico e alla riabilitazione
dei soggetti con DSA sia il seguente:
1. Entro la metà del primo anno della scuola primaria gli insegnanti rilevano, dopo
attività di didattica adeguata, le difficoltà persistenti relative all’apprendimento: 

! di lettura e scrittura: difficoltà nell’associazione grafema/fonema e/o fonema/
grafema; mancato raggiungimento del controllo sillabico (consonante-vocale)
in lettura e scrittura; eccessiva lentezza nella lettura e nella scrittura; incapa-
cità a produrre le lettere in stampato maiuscolo in modo riconoscibile

! di calcolo: difficoltà nel riconoscimento di piccole quantità; difficoltà nella let-
tura e/o scrittura dei numeri entro il 10; difficoltà nel calcolo orale entro la deci-
na anche con supporto concreto

2. In presenza di criticità relative a questi indicatori, gli insegnanti mettono in atto gli
interventi mirati (attività di potenziamento specifico) descritte nelle raccomandazio-
ni del quesito B3 (a pagina 42 e seguenti) e ne informano le famiglie.
3. Nel caso in cui le difficoltà relative all’apprendimento di lettura e scrittura (descritte
al punto 1) persistano anche dopo gli interventi attivati, gli insegnanti propongono alla
famiglia la consultazione dei servizi specialistici ai fini dell’approfondimento clinico.
4. Il team specialistico multi-professionale effettua la valutazione, formula la diagnosi e
definisce un progetto complessivo di intervento che comunica alle famiglie. Previo accor-
do con le famiglie, stabilisce i contatti con il personale scolastico ai fini di integrare pro-
grammi educativi e interventi specifici.

D.2 Nell’organizzazione dei servizi, si raccomanda di tenere conto del fatto che il model-
lo che garantisce maggiore appropriatezza e integrazione dei processi di diagnosi,
presa in carico e abilitazione/riabilitazione (compresa l’inclusione scolastica ottima-
le) è caratterizzato dai seguenti elementi:
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! approccio multidisciplinare in ogni fase del percorso
! collaborazione con le persone e le agenzie che si occupano della salute e del-

l’educazione del soggetto con DSA (famiglia, insegnanti, scuole, clinici spe-
cialisti e pediatri) al fine di promuovere la migliore informazione e sensibiliz-
zazione sul disturbo

! tutte le figure coinvolte sono tenute a mantenere elevato lo standard della loro
capacità professionale attraverso adeguati programmi di formazione, training,
aggiornamento continuo e informazione

! il team clinico deve essere multiprofessionale e multidisciplinare e deve inclu-
dere tra le figure professionali il neuropsichiatra infantile, lo psicologo e il logo-
pedista. Per i soggetti maggiorenni la figura del neuropsichiatra infantile vie-
ne sostituita da quella dello specialista medico formato in modo specifico sul-
l’argomento. 

D.3 Si auspica che le direttive di cui alla Legge n° 170 del 2010 tengano conto dei prin-
cipi esposti nel presente documento.

RACCOMANDAZIONI PER LA RICERCA

Si raccomanda che vengano condotti studi sui modelli organizzativi ottimali e i percorsi
assistenziali per i DSA, secondo una metodologia di ricerca sperimentale valida e rigo-
rosa. 

MOTIVAZIONI
Dall’analisi della letteratura emerge come la ricerca sui modelli organizzativi ottimali e i per-
corsi assistenziali per i DSA, condotta secondo una metodologia valida che ne garantisca
la qualità dei risultati raggiunti, sia praticamente inesistente. I due studi individuati1,2 non
forniscono dati utili per orientare le raccomandazioni cliniche sulla base di prove scientifi-
che. In entrambi gli studi, infatti, i risultati sono gravati da rilevanti limitazioni metodologi-
che. Pertanto le raccomandazioni relative ai quesiti D sono formulate sulla base dell’espe-
rienza consolidata degli esperti.
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Disturbi specifici
dell’apprendimento

Il Sistema nazionale per le linee guida (SNLG)
In Italia, l’elaborazione di linee guida e di altri strumenti 
di indirizzo finalizzati al miglioramento della qualità
dell’assistenza avviene all’interno del Sistema nazionale 
per le linee guida (SNLG).
La legislazione vigente propone l’adozione di linee guida
come richiamo all’utilizzo efficiente ed efficace delle risorse
disponibili e come miglioramento dell’appropriatezza 
delle prescrizioni.
Queste sono le finalità del SNLG con i compiti specifici di:
• produrre informazioni utili a indirizzare le decisioni 

degli operatori, clinici e non, verso una maggiore efficacia
e appropriatezza, oltre che verso una maggiore efficienza
nell’uso delle risorse;

• renderle facilmente accessibili;
• seguirne l’adozione esaminando le condizioni ottimali 

per la loro introduzione nella pratica;
• valutarne l’impatto organizzativo e di risultato.

Gli strumenti utilizzati per perseguire questi fini sono
appunto linee guida clinico-organizzative, 
documenti derivanti da consensus conference, revisioni
rapide di procedure e interventi, documenti implementativi
e per la valutazione dei servizi.

CONSENSUS CONFERENCE

CONSENSUS CONFERENCE 3 

Cc
CONSENSUS CONFERENCE Cc

Sistema nazionale 
per le linee guida
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ALLEGATO: EVIDENZE DI LETTERATURA

QUESITO A1

Criterio della discrepanza

La validità della distinzione tra soggetti “discrepanti” e “non-discrepanti” è stata esplorata in 
numerosi studi.  Tra questi,  riportiamo di seguito i risultati  di quegli studi condotti  secondo una 
metodologia di ricerca qualitativamente migliore che garantisce la maggior affidabilità dei risultati. 

Dislessia

(QA1-  raccomandazione  2,  3,  4) E’ stata  condotta  una  revisione  sistematica  e  meta-analisi 
(Stuebing, 2002), che include 46 studi pubblicati tra il 1974 e il 1998, in cui l’obiettivo è valutare se 
due gruppi di soggetti affetti da DSA distinti per essere “discrepanti” e “non discrepanti” (secondo 
quanto  illustrato  nelle  Raccomandazioni,  Quesiti  A123,  paragrafo  “Criterio  della  discrepanza”) 
differiscono tra loro negli esiti raggiunti tre macro-domini: comportamento, successo scolastico, 
abilità cognitive (che raggruppano numerose variabili di esito prese in considerazione). I risultati 
mostrano  una  sostanziale  sovrapposizione  negli  esiti  raggiunti  dai  due  gruppi  sia  nel 
comportamento (ES quasi nullo: -.05) sia nel successo scolastico (-.12), mentre emerge una lieve 
differenza nelle abilità cognitive (.30), dovuta ai punteggi prevedibilmente più alti di QI (di almeno 
1  DS)  del  gruppo  “discrepanti”.  Gli  autori  concludono  che  sembra  esserci  una  scarsa  validità 
empirica per differenziare i cattivi lettori sulla base del loro QI.

Un secondo studio (Newman, 1991), condotto su un campione di 462 bambini (età media 8 anni 
e  7  mesi),  indaga  la  possibilità  di  identificare  i  soggetti  con  dislessia  attraverso  l’analisi  e 
l’interpretazione della discrepanza tra le capacità di lettura e scrittura e altre abilità, tra cui il QI, 
abilità  visuo-percettive,  lateralizzazione,  memoria,  adattamento  psicosociale  (variabili  misurate 
attraverso questionari compilati da genitori e insegnanti). Il campione è suddiviso mediante cluster-
analysis in cinque gruppi con differente discrepanza Abilità  di  lettura – Altre  abilità;  i  risultati 
mostrano come il  gruppo descrivibile  come dislessico  in  base  ai  criteri  più restrittivi,  con una 
significativa discrepanza tra QI e abilità di lettura e scrittura, differisce dagli altri anche in prove di 
memoria,  percezione,  lateralità,  nel  tipo  di  errori  di  scrittura,  nei  punteggi  ai  questionari  per 
insegnanti  e  familiari.  Questo gruppo non è però caratterizzato da punteggi di  QI più alti,  non 
confermando  dunque  la  necessità  di  porre  cut-off al  livello  intellettivo.  Applicando  la  cluster-
analysis al gruppo dei soggetti dislessici, inoltre, emergono due sottogruppi distinguibili in base al 
livello di gravità, ma non per profili cognitivi qualitativamente diversi, né per età e QI. Gli autori 
concludono che il profilo cognitivo generale è più informativo del semplice livello di QI per la 
formulazione della diagnosi.

A integrazione delle evidenze prodotte dai due studi di cui sopra (Stuebing, 2002 e Newman, 
1991), si riportano brevemente i risultati di tre studi, minori per numerosità del campione e forza 
delle evidenze, ma riferiti a ortografie trasparenti e pertanto maggiormente trasferibili alla lingua 
italiana. 

Il primo studio (Jiménez, 1994), riferito alla lingua spagnola, propone a 133 bambini spagnoli 
tra gli 8 ed i 13 anni, di cui 77 bambini con disturbo di lettura e 56 senza disturbo di lettura, un  
compito di decisione lessicale.  I  soggetti  sono divisi  in  quattro gruppi  secondo le  fasce di  QI. 
L’obiettivo è valutare il contributo del QI (rilevato attraverso le scale Wechsler) e delle variabili di 
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tipo linguistico nel differenziare le prestazioni dei due gruppi di soggetti. I risultati mostrano come 
il QI sia meno determinante rispetto alle variabili linguistiche nel differenziare i due gruppi e come i 
soggetti con difficoltà di lettura siano meno influenzati, rispetto ai normolettori, da variabili quali la 
frequenza e soprattutto la lunghezza della parole, indipendentemente dal livello di QI. Gli autori 
concludono che l’uso del QI tra i criteri diagnostici non è giustificato dalle evidenze scientifiche del 
momento.

Il  secondo studio  (Rispens,  1991),  riferito  alla  lingua olandese,  analizza  gli  effetti  prodotti 
dall’applicazione di due procedure diagnostiche diverse in una campione di 399 bambini olandesi di 
prima e seconda scuola primaria. Con la prima procedura la discrepanza è calcolata solo rispetto 
alla classe frequentata (-1,65 DS rispetto alle norme per la classe); con la seconda procedura si 
introduce la correlazione tra i punteggi di QI e i punteggi di lettura nella precedente formula per  
calcolare la discrepanza. Si tratta dunque anche in questo caso dell’identificazione di bambini con 
difficoltà di lettura discrepanti e non-discrepanti per QI. Gli autori concludono che il riferimento al 
QI nel calcolo della discrepanza ha un impatto limitato sul numero di bambini diagnosticati con 
DSA: escludendo il QI dalla formula, l’aumento del numero di bambini diagnosticati come DSA è 
del 0,2-0,5 % (a seconda del test di lettura utilizzato). Inoltre l’abbassamento del cut-off sul QI da 
85 a 80 porta ad un aumento dell’1.5% con la prima procedura, dell’1,3% con la seconda procedura. 
In conclusione la differenza nel  cut-off induce variazioni più significative (ma comunque molto 
limitate) nel numero di soggetti diagnosticati rispetto all’uso del QI nella formula di inclusione.

Infine l’ ultimo studio (Svensson, 2006) riferito alla lingua svedese (ortografia moderatamente 
trasparente),  condotto  su un campione di  193 soggetti,  evidenzia  come l’inclusione  del  QI nel 
criterio diagnostico porti ad una minor stabilità delle diagnosi effettuate a 9 e a 19 anni.

L’utilità del criterio della discrepanza è stato indagato anche valutandone il valore predittivo 
sulla  risposta  al  trattamento,  ma non è stata  trovata  conferma sperimentale  a  quest’ipotesi.  Per 
esempio in uno studio (Stage, 2003) compiuto su 128 bambini di 6 anni, i risultati mostrano come 
sebbene il QI Verbale (QIV) sia uno dei predittori del miglioramento dopo un training sulla lettura 
di parole e non-parole,  esso non è un miglior predittore rispetto ad indici di abilità fonologica, 
denominazione  rapida  e  abilità  attentive  (in  particolare,  il  QIV è  un  predittore  irrilevante  del 
miglioramento nella  lettura di  non-parole).  Inoltre,  l’entità  della  discrepanza tra  QI e  abilità  di 
lettura e scrittura non predice il miglioramento in nessuna delle prove.

Oltre  alla  questione  della  validità  della  distinzione  tra  soggetti  “discrepanti”  e  “non-
discrepanti” finora analizzata, si pongono una serie di problemi legati alle proprietà psicometriche 
(attendibilità, stabilità) delle variabili misurate e alla metodologia della misurazione. Tali questioni 
sono riassumibili in tre aree, di seguito analizzate in maggior dettaglio: a. le effettive correlazioni 
tra intelligenza e abilità di lettura e scrittura; b. la stabilità e attendibilità delle misure di QI; c. l’ 
appropriatezza dei test di QI. 

a. La questione delle effettive correlazioni tra intelligenza e abilità di lettura e scrittura è 
ancora controversa: mentre nella popolazione normale si stimano correlazioni di 0,6-0,7, all’interno 
della popolazione con DSA le correlazioni sono molto più basse e vengono riportate come nulle da 
alcuni  studi  (Naglieri,  1993),  come  significative  da  altri  (Thomson,  2003),  fino  a  uno  studio 
(Lyytinen, 1993) che mostra come le correlazioni tra QI (misurato con le Matrici di Raven) e abilità  
di lettura e comprensione del testo calino notevolmente da 8-9 anni (contributo QI ca. 16%) a 10-12 
anni (contributo QI circa 3%).

b. Per quanto riguarda la stabilità e attendibilità delle misure di QI, alcuni studi sostengono la 
possibilità  di  un  abbassamento  dei  QI  come  conseguenza  della  limitazione  nelle  stimolazioni 



(lettura, apprendimento di nuove nozioni, ecc.) e del calo motivazionale legati al disturbo stesso di 
lettura  (il  cosiddetto  “effetto  Matthew”)  (es.  decrescita  del  QI Verbale  dopo 80 mesi,  riportata 
Ingesson, 2006), mentre altri la confutano (Thomson, 2003). È possibile che tali effetti dipendano 
dalla  fascia d’età  considerata (bambini di  10-12 anni  seguiti  per  circa due anni nello  studio di 
Thomson (Thomson, 2003), ragazzi seguiti dai 12 ai 18-20 anni nello studio di Ingesson (Ingesson, 
2006), tipo di test usato e parametro considerato. Ad esempio lo studio di Ingesson (Ingesson, 2006) 
mostra che mentre il QI Verbale decresce significativamente, il QI Performance aumenta altrettanto 
significativamente, mantenendo il QI totale sostanzialmente stabile nel tempo, se misurato alle scale 
Wechsler.

c. Infine anche l’appropriatezza dei test per il livello intellettivo va valutata accuratamente, per 
escludere una possibile penalizzazione del bambino legata all’uso di test eccessivamente sensibili 
alla presenza di disturbi di lettura (o di linguaggio), che quindi sottostimerebbero le potenzialità 
generali del bambino (Chin, 2001; Masutto, 1992). Ad esempio lo studio italiano Masutto, 1992 
(Masutto, 1992) evidenzia che ad una batteria di prove criteriali, che valuta abilità cognitive non 
direttamente  legate  a  lettura  e  scrittura,  ma che  costituiscono prerequisiti  all’acquisizione  della 
lettura  (analisi  visiva,  memoria,  scansione  seriale  da  sinistra  a  destra,  discriminazione  uditiva, 
memoria  uditiva  sequenziale,  fusione  uditiva,  integrazione  visuo-uditiva,  percezione  visiva 
globale), i soggetti dislessici ottengono punteggi significativamente più bassi rispetto ai soggetti di 
controllo, a dimostrare la possibilità che le prove somministrate, pur non coinvolgendo direttamente 
abilità di lettura e scrittura, risentano dei deficit alla base del DSA stesso.

Disortografia 

(QA1- raccomandazione 2, 3,  4) In letteratura mancano evidenze dirette sulla questione del 
criterio della discrepanza applicato a soggetti con disortografia. Innanzitutto perché in tutti gli studi 
provenienti  dalla  letteratura,  prevalentemente  di  lingua  inglese,  ma  anche  in  due  studi  italiani 
(Angelelli, 2004; Angelelli, 2010), la disortografia viene studiato in popolazioni di ragazzi affetti da 
dislessia  evolutiva  e  non  su  popolazioni  selezionate  sulla  base  della  presenza  specifica  di 
disortografia. 

Secondariamente  nello  studio  della  disortografia  associata  alla  dislessia  non  viene  fatta 
menzione del criterio della discrepanza fra scrittura e QI.  Ciò potrebbe riflettere il  fatto che la 
disortografia  è  effettivamente  quasi  sempre  associata  alla  dislessia  e  viene  considerato  un'altra 
faccia della stessa medaglia, anche sulla base della modellistica neuropsicologica in cui procedure 
di lettura e procedure di scrittura condividono molti processi. 

Un unico studio (Esser, 1994), condotto su popolazione di lingua tedesca, seleziona il campione 
sulla base di una diagnosi  di  disortografia effettuata secondo i  criteri  dell’ICD-10 (F81.1) (con 
l’unica modifica rappresentata da una prestazione in una prova di compitazione di almeno 1,5 DS 
inferiore anziché 2, come previsto dal manuale, sia rispetto a quanto atteso per l’età cronologica sia 
rispetto al QI non verbale). Tuttavia, anche in base a questi criteri più “lassi” rispetto a quello delle 
2 DS previsto dall’ICD-10, da un campione di 399 bambini di 8 anni nessuno soddisfa i criteri 
diagnostici per la disortografia (poiché il disturbo era infatti sempre associato alla dislessia).

Discalculia

(QA1- raccomandazione 2, 3, 4) Gli studi disponibili in letteratura confermano la presenza 
di dubbi ed eterogeneità di scelte in merito ai criteri diagnostici più appropriati per le prestazioni in 
ambito aritmetico. Ci sono tuttavia alcune questioni che nel panorama internazionale della ricerca 
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rivestono un maggior rilievo per il tipo di evidenze prodotte e che verranno presi in considerazione 
in modo più dettagliato. Tali  questioni sono: a. la validità del criterio di discrepanza rispetto al 
criterio  basato  sul  cut-off prestazionale;  b.  la  rilevanza  dei  criteri  basati  sul  tipo  specifico  di 
difficoltà, oltre a criteri legati ai livelli prestazionali; c. l’andamento nel tempo del disturbo.

a. La prima questione è affrontata da uno studio (Murphy, 2007) in cui si confrontano  i due 
principali  approcci  utilizzati  per  la  definizione  del  disturbo:  criterio  della  discrepanza  tra  QI  e 
livello di prestazione  vs criterio basato sul  cut-off prestazionale. Gli autori  sottolineano la minore 
validità del primo (largamente discussa nella sezione dislessia, cui si rimanda) e segnalano, nello 
specifico,  come le difficoltà matematiche non siano semplicemente funzione di un basso livello 
cognitivo (vedi anche Jordan, 2003 e Landerl, 2004), per cui concludono che è più utile ragionare 
sul cut-off prestazionale. La generalizzabilità di tali risultati è limitata dal fatto che, relativamente al 
livello cognitivo, tutti gli studi (Murphy, 2007; Jordan, 2003; Landerl, 2004) presi in esame hanno 
escluso  dalla  diagnosi  bambini  con  QI  inferiore  a  80  (non  a  70  come  previsto  dai  manuali  
diagnostici).

b. La seconda questione legata alla rilevanza dei criteri basati sul tipo specifico di difficoltà, è 
ampiamente trattata in una meta-analisi (Swanson, 2006), che ha evidenziato come molti studi, oltre 
a criteri legati ai livelli prestazionali, suggeriscono criteri basati sul tipo specifico di difficoltà, con 
la maggioranza degli autori concordi nel proporre come cruciali i fatti numerici (Geary, 1993) o il 
processamento numerico (Landerl, 2004).

c. Infine la caratteristica della persistenza del disturbo è unanimemente considerata essenziale 
(Murphy, 2007; Swanson, 2006; Mazzocco, 2008; Chong, 2008; Shalev, 1993), e concordemente gli 
autori  degli  studi  finora  condotti  invitano  ad  individuare  i  criteri  maggiormente  idonei  ad 
evidenziarla.  Pur  assistendo  a  un  progressivo  incremento  delle  competenze,  infatti,  i  soggetti 
discalculici mantengono evidenti difficoltà nella soluzione di compiti semplici, che vanno ben oltre 
gli anni della scuola primaria (Mazzocco, 2008). In particolare il deficit più stabile riguarderebbe le 
difficoltà  di  recupero  dei  fatti  aritmetici,  mentre  le  difficoltà  di  tipo  procedurale  sarebbero 
maggiormente modificabili (Chong, 2008). Diversi studi hanno evidenziato la minore e più lenta 
modificabilità  del  profilo  prestazionale  in  presenza  di  discalculia,  rispetto  ai  profili  di  basse 
competenze matematiche (Swanson, 2006; Mazzocco, 2008; Chong, 2008). In particolare in uno 
studio (Murphy, 2007) è stato indagato il ritmo di crescita delle competenze e la loro evoluzione in 
gruppi  di  bambini  con  differenti  livelli  prestazionali,  evidenziando  non  soltanto  un  ritmo 
marcatamente più lento nei discalculici rispetto sia ai controlli sia ai bambini con basse prestazioni, 
ma anche un crescente divario tra i discalculici e i bambini con basse prestazioni, che viceversa, pur 
restando meno competenti, si avvicinano ai controlli.

Cut-off

(Q  A1,  raccomandazione  6) -  Per  quanto  riguarda  i cut-off per  individuare  le  fasce 
prestazionali di interesse clinico, il manuale diagnostico ICD-10 indica due deviazioni standard (o il 
5° percentile) come cut-off (si veda ICD-10: F81.0, A.(1) e A.(2); F81.1, A. e B.; F81.2, A. e B.). 
Tuttavia, nella letteratura scientifica sulla dislessia si ritrovano cut-off molto più alti (frequenti il 25° 
e il 15° percentile). Relativamente alla discalculia i cut-off prestazionali indicati nei vari studi sono 
estremamente variabili, dal 5° percentile (Shalev, 1993) al 46° (Geary, 2000), e altrettanto vari sono 
gli strumenti usati per misurare le abilità aritmetiche (ne consegue che anche i dati concernenti la 
prevalenza non siano uniformi: un solo studio (Ramaa, 2002) affronta l’argomento, attestandola a 
circa il 5%). Nonostante le difformità rilevate, studi recenti suggeriscono di definire “discalculici” i 



bambini  con  prestazioni  inferiori  al  10°  percentile  in  almeno  due  specifiche  prove  di  abilità 
aritmetica di base, “con basse prestazioni” (Low Achievers, LA) i bambini compresi tra l’11° e il 
25°  percentile,  “con  sviluppo  tipico”  (Typical  Achievers,  TA)  i  bambini  al  di  sopra  del  25° 
percentile (Murphy, 2007; Mazzocco, 2008; Chong, 2008). 
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QUESITO A2

Dislessia

 (Quesito  A2,  raccomandazione  1  e  2)  -  Appare  sempre  più  chiaro  che  le  difficoltà  di 
comprensione non sono strettamente legate  alle  difficoltà  di  decodifica (che sono la  base delle 
difficoltà  specifiche di  lettura e  scrittura)  e  non paiono essere una semplice conseguenza  delle 
stesse. Nella popolazione normale la relazione fra decodifica e comprensione decresce all'aumentare 
della scolarizzazione (come descritto dal modello “simple view of reading” di Gough e Tunmer, 
1996),  ad  indicare  che  diventando  progressivamente  più  automatizzata,  la  decodifica  perde 
rilevanza come predittore della comprensione (Cain, 2000; Catts, 2006; Nation, 2010). 

La  relazione  tra  i  due  tipi  di  abilità  (comprensione  e  decodifica)  è  analizzata  in  modo 
approfondito in uno studio di coorte (Nation, 1997), condotto su un campione di 184 bambini (età: 
7-9 anni) della classe terza (n= 107) e quarta (n= 77) della scuola primaria, tra cui 17 bambini con  
specifiche difficoltà  di  comprensione  orale.  A tutti  i  partecipanti  vengono somministrati  test  di 
lettura di parole, comprensione di un brano, completamento di frasi con una parola a scelta multipla, 
lettura di non-parole e una prova di comprensione orale creata  ad hoc. I risultati mostrano come 
tutti i test correlino tra di loro, tranne le prove di comprensione orale e lettura di non-parole. Inoltre, 
mentre il compito di completamento di frasi dipende più dalla decodifica di parole che dall’abilità 
di  comprensione  su  ascolto,  la  comprensione  del  brano  scritto  dipende  più  dalla  abilità  di 
comprensione orale.

Il rapporto tra lettura e comprensione è indagato anche in uno studio precedente (Snyder, 
1991) che confronta una coorte di 93 bambini con disturbi di lettura con una coorte di 93 bambini 
normolettori  e,  all’interno della stessa coorte di bambini  con disturbi  di  lettura,  bambini di  età 
differenti. Le analisi rivelano come, per il gruppo dei bambini con difficoltà di lettura, la varianza 
dei punteggi alle prove di comprensione nei bambini più piccoli (8-11 anni) sia spiegata soprattutto 
dalle misure di completamento di frasi  e recupero lessicale.  Invece nei più grandi (11-14 anni) 
assumono maggior rilevanza le abilità inferenziali (capacità di completare informazioni parziali).

Infine uno studio più recente (Nation,  2010) presenta dati  longitudinali  su un gruppo di 
cattivi lettori e di normolettori dai 5 agli 8 anni. Vengono effettuate quattro valutazioni di follow-up 
a età diverse (5 anni e 5 mesi, 6, 7 e 8 anni). I cattivi lettori non mostrano particolari difficoltà in  
prove di: ripetizione di non-parole e altre prove di tipo meta-fonologico, ma ottengono punteggi 
significativamente  più  bassi  dei  controlli  in  prove  di  conoscenza  e  consapevolezza  sintattica, 
comprensione orale e vocabolario espressivo. 

Il problema della comprensione del testo appare quindi associato non a deficit delle abilità di 
decodifica, che costituirebbero il “core” dei disturbi di lettura, bensì a carenze nelle competenze 
linguistiche non fonologiche (Bishop, 2004).

Appare dunque ormai sufficientemente chiaro che l’abilità di comprensione del testo scritto 
è  di  natura  diversa  e  almeno  in  parte  indipendente  dai  deficit  di  decodifica  (anche  se  può 
ovviamente risentire della presenza di questi ultimi).

 (Quesito A2, raccomandazione 3) - È stato dimostrato come, nelle lingue ortograficamente 
trasparenti,  la rapidità sia un indicatore della presenza di un disturbo della lettura più sensibile 
rispetto alla accuratezza, soprattutto dopo i primissimi anni di scolarizzazione.



In un articolo di riferimento generale per queste considerazioni (Landerl, 1997), vengono 
confrontati due coorti di dislessici di lingua inglese e tedesca. I risultati riportano che i dislessici di  
lingua tedesca compiono un numero assoluto di errori molto inferiore a quelli di lingua inglese, 
risentono meno dell’aumento nella lunghezza della parola o non-parola da leggere e del passaggio 
da parole a non-parole. Tuttavia rispetto a normolettori di pari età di lettura (più giovani di quattro 
anni)  i  dislessici  tedeschi  compiono  significativamente  più  errori  (14%  vs  10%).  Per  quanto 
riguarda i tempi di lettura inoltre i dislessici tedeschi appaiono in senso assoluto meno penalizzati 
rispetto ai dislessici anglofoni; tuttavia i loro tempi di lettura, a differenza di quelli dei dislessici 
inglesi, non risentono particolarmente dell’aumento di lunghezza e del passaggio da parole a non-
parole (come avviene per il numero di errori). 

Un secondo  studio  (Wimmer,  1996)  condotto  interamente  su  soggetti  di  lingua  tedesca, 
riporta  prestazioni  ad  un  compito  di  lettura  di  parole  e  non-parole  in  soggetti  dislessici  più 
compromesse in velocità che in accuratezza, sia per la lettura di parole (praticamente senza errori) 
che  di  non-parole  (con  una  percentuale  di  errori  pari  al  8-9  %  per  non-parole  con  struttura 
ortografica simile a quella del tedesco, del 16 % per non-parole con struttura diversa). Confrontati 
alle percentuali  comunemente riportate per i  soggetti  anglofoni (tra il  40 e il  60%), questi  dati 
mostrano  come la  trasparenza  ortografica  della  lingua  sia  un  fattore  determinante  per  favorire 
l’acquisizione di una discreta accuratezza di lettura, in particolare dopo 2-3 anni di scolarizzazione.

Un terzo studio (Lehtola, 2000) condotto in una lingua altamente trasparente, il finlandese, 
su una coorte di 30 studenti (15 dislessici e 15 normolettori), mostra una correlazione negativa tra 
errori compiuti e numero di non parole lette (quindi chi faceva più errori era anche più lento e non 
viceversa). Nella lettura del testo i soggetti dislessici compiono il 3% di errori vs 0,9% dei soggetti 
di controllo. Nella lettura di non-parole la percentuale di errori è del 15,7% nel gruppo dislessici vs 
6,3% del gruppo controllo. Per quanto riguarda la velocità la lettura del testo appare del 20% più 
lenta, la lettura di non-parole del 26% più lenta rispetto ai controlli. I tempi di decodifica sembrano 
dunque più significativi del numero di errori compiuti.

Sempre uno studio (Davies, 2007) condotto in una lingua trasparente, lo spagnolo, valuta gli 
effetti su un campione iniziale di 110 bambini delle variabili linguistiche di frequenza, lunghezza e 
numerosità dei vicini ortografici sulla accuratezza e velocità di lettura di una serie di 15 parole. I 
risultati che riporta sono abbastanza simili a quelli descritti da Landerl nel 1997 (Landerl, 1997).  
Confrontando il sottogruppo di bambini dislessici rispetto ai controlli per età cronologica, i primi 
leggono più lentamente e commettono più errori, mentre a confronto con soggetti appaiati per età di 
lettura, i dislessici compiono più errori, ma non sono significativamente più lenti. 

Disortografia

Per quanto riguarda la componente ortografica della scrittura, il parametro velocità non viene 
mai preso in esplicita considerazione negli studi della letteratura, in cui spesso non è indicato il  
parametro di valutazione utilizzato (Esser, 1994; Swanson, 2003). 

(Q A2, raccomandazione 5) Gli unici studi in cui viene specificata la misura impiegata per la 
valutazione della prestazione di scrittura (sotto dettatura) sono quelli di Angelelli (Angelelli, 2004; 
Angelelli,  2010),  condotti  su  popolazioni  di  lingua  italiana,  in  cui  il  parametro  considerato  è 
l’accuratezza (ritenuta deficitaria se inferiore di almeno 2 DS rispetto a quella dei controlli di pari 
età cronologica). In tali studio viene condotta anche una valutazione del tipo di errori, che consente 
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un’analisi  approfondita  e  qualitativa  della  natura  della  disortografia,  sulla  base  di  modelli 
neuropsicologici con larga evidenza scientifica nella letteratura internazionale. 

Discalculia 

(Q A2, raccomandazione 6) - Non c’è accordo univoco su quale sia l’alterazione caratteristica 
della  discalculia  nell’esecuzione  di  abilità  aritmetiche,  se  un’alterazione  della  rapidità  o  della 
accuratezza. Infatti molti autori ritengono caratteristica della discalculia la lentezza piuttosto che 
l’accuratezza  (Jordan,  2003;  Rousselle,  2007;  Mazzocco,  2008),  mentre  altri  rilevano  che  la 
disponibilità di un tempo supplementare non incrementa la prestazione (Shalev, 1993).

(Q A2, raccomandazione 7) - A riguardo del significato rivestito dall’analisi della qualità degli 
errori,  si  fa  riferimento  a  uno  studio  (Mazzocco,  2008)  che  confronta  la  qualità  degli  errori 
compiuta da tre coorti: bambini con normali abilità matematiche (n= 100), bambini con basse abilità 
matematiche  (n=  19)  e  bambini  con  discalculia  (n=  16).  I  risultati  supportano  l’ipotesi  che 
un’attenta disamina della tipologia di errore e delle modalità di approccio ai quesiti aritmetici può 
fornire indicazioni fortemente attendibili  della presenza di un disturbo, differenziando i soggetti 
affetti da discalculia dai soggetti con basso rendimento. Secondo lo studio infatti, premesso che tutti 
i soggetti, indipendentemente dall’età e dal livello di abilità raggiunto commettono alcuni errori, le 
strategie  di  soluzione,  l’approccio  al  problema  e  soprattutto  il  tipo  di  errori  commessi  hanno 
caratteristiche diverse e ben riconoscibili  nei tre gruppi di  bambini discalculici,  di  bambini con 
basse  prestazioni  e  di  bambini  con normale apprendimento.  In  particolare i  bambini  con basse 
prestazioni si differenziano dai controlli essenzialmente per il numero di errori, ma non per la loro 
qualità (commettono cioè lo stesso tipo di errore dei controlli, indicando un normale processo di 
acquisizione, seppure in un maggior numero di casi). I bambini discalculici, viceversa, si discostano 
dai  controlli  e  dai  bambini  con  basso  rendimento  sia  per  la  quantità  di  errori  sia  per  il  tipo, 
indicando  un  percorso  di  sviluppo  atipico.  Gli  autori  ritengono  che  ulteriori  approfondimenti 
potrebbero  consentire  di  definire  sottotipi  di  discalculia  proprio  sulla  base  delle  diverse 
caratteristiche degli errori.



QUESITO A3

Quali tipi di prove e quali indici psicometrici è opportuno utilizzare per la valutazione di lettura,  
ortografia\compitazione e calcolo nei disturbi di apprendimento scolastico?

Dislessia

(Q  A3,  raccomandazione  1) -  E’  ampiamente  confermato  dalle  evidenze  disponibili  in 
letteratura,  derivanti  sia  da  studi  condotti  su  lingue  opache  sia  da  studi  condotti  su  lingue 
trasparenti, che le prove lettura di parole e lettura di non-parole sono molto correlate alla presenza 
di dislessia. 

Da  una  meta-analisi  (Swanson,  2003)  condotta  su  35  studi,  che  esamina  le  evidenze  sulle 
correlazioni relative a misure di consapevolezza fonologica, denominazione rapida, lettura e altre 
abilità collegate (competenze ortografiche, vocabolario, capacità mnesiche), emerge che la capacità 
di lettura di parole isolate viene spiegata in misura maggiore dalle misure di spelling e di lettura di 
non-parole che da quelle di consapevolezza fonologica e denominazione rapida, o da altre misure di 
tipo cognitivo o linguistico. Si evidenzia inoltre una forte correlazione tra abilità ortografiche e 
competenze di lettura.

Anche una seconda meta-analisi (Hermann, 2006) conferma il ruolo centrale delle abilità di 
lettura  di  non-parole  come più  generalmente  compromesse  nei  soggetti  con dislessia.  Inoltre  i 
risultati evidenziano che tra i predittori della prestazione alla lettura di non-parole, il test di lettura 
del brano appare poco sensibile, mentre la lettura di parole singole appare associata a maggiori 
differenze tra gruppi. In conclusione si conferma che la lettura di parole e di non-parole sono molto 
correlate al disturbo e presentano attendibilità e predittività migliori rispetto a lettura del brano. 

Da  singoli  studi,  eterogenei  per  disegno,  ma  tutti  condotti  su  lingue  trasparenti  (tedesco, 
finlandese, malese) emerge l’importanza del criterio fonologico nel differenziare i soggetti dislessici 
da quelli normolettori (Lee, 2008; Lethola, 2000; Lyytinen, 1993; Wimmer, 1996). 

 (Q A3, raccomandazione 2) – A proposito della prova di lettura di non-parole si segnala come 
essa sia risultata essere particolarmente rilevante per dislessici adulti e/o compensati,  sia in uno 
studio condotto in lingua con ortografia opaca (Ben-Dror, 1991, lingua inglese) sia in uno studio 
condotto in lingua con ortografia trasparenti (Svensson, 2006, lingua svedese). Nello primo studio 
in lingua inglese (Ben-Dror, 1991) si confronta un gruppo di 20 studenti universitari dislessici con 
un gruppo di normolettori appaiato per età di lettura (n= 21) e con un gruppo appaiato per età 
cronologica e QI (n= 21),  nelle  abilità  di  lettura (accuratezza e velocità)  di:  non-parole,  parole 
regolari-irregolari,  uso del  contesto nell’identificazione di una parola.  I  risultati  mostrano che i 
soggetti  dislessici  sono significativamente  più  lenti  e  meno accurati  nella  lettura  di  non-parole 
rispetto a quella di parole. Il secondo studio in lingua svedese (Svensson, 2006) conferma i risultati 
dello  studio  precedente,  evidenziando  che  il  criterio  fonologico  costituto  da  una  performance 
inferiore a -1 DS nella lettura di non-parole, individua in modo più stabile e consistente soggetti con 
dislessia a 9 e 19 anni (34 soggetti su 40).
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Disortografia

(Q A3, raccomandazione 5) - Da uno studio condotto su soggetti di lingua inglese (Gregg, 2008) 
che  valuta  le  prestazioni  di  scrittura  sia  attraverso  un  compito  standard  di  compitazione1 sia 
attraverso  una  batteria  di  prove  di  consapevolezza  ortografica,  consapevolezza  fonologica  e 
consapevolezza ortografica si configurano come due costrutti largamente indipendenti. Tali risultati 
suggeriscono che l’acquisizione dell’ortografia  prevede anche abilità  in larga parte  indipendenti 
dalla  consapevolezza  fonologica  e  relativi  all’acquisizione  di  una  strategia  di  scrittura  di  tipo 
lessicale. Nello stesso studio viene inoltre specificato che la diagnosi dei DSA è di tipo “clinico”, 
per  cui  accanto  a  misure  di  tipo  psicometrico,  si  prevedono  anche  una  valutazione  di  tipo 
“qualitativo” che include ad esempio anche l’anamnesi personale del soggetto e alcuni campioni di 
composizione scritta raccolti in condizioni non standardizzate.

(Q A3, raccomandazione 6) - La maggior parte degli studi in letteratura utilizza prove di dettato 
di singoli stimoli, di cui però non vengono descritte le caratteristiche; un’eccezione è rappresentata 
da due studi condotti in lingua italiana dallo stesso gruppo di ricercatori (Angelelli, 2004; Angelelli,  
2010)  in  cui  le  prestazioni  di  scrittura  vengono  valutate  su  un  campione  di  50  studenti  di 
prima/seconda  media  (n=  18  con  diagnosi  di  dislessia  evolutiva,  n=  32  con  sviluppo  tipico) 
attraverso una prova di dettato di stimoli appartenenti a 4 differenti categorie (1. parole regolari; 2. 
parole  con  difficoltà  ortografiche;  3.  parole  a  trascrizione  ambigua;  4.  non-parole).  Oltre  a 
un’analisi  quantitativa (per  ciascun soggetto si  confronta statisticamente il  grado di accuratezza 
nella scrittura delle diverse tipologie di stimolo), viene condotta anche un’analisi qualitativa (per 
ciascun  soggetto  vengono  identificate  le  tipologie  di  errore  rispetto  alle  quali  la  prestazione  è 
inferiore di almeno 1,5 DS rispetto alla media dei controlli), utile per capire la natura del disturbo.  
Analizzando l’evoluzione  longitudinale  del  disturbo di  scrittura  dei  dislessici  italiani,  lo  studio 
(Angelelli, 2010) mostra che la natura delle difficoltà ortografiche cambia con l’età ed il livello di 
scolarità: i bambini di 3° hanno un deficit di scrittura che riguarda tutti i tipi di stimolo, in maniera  
indifferenziata,  mentre  quelli  di  5°  fanno  errori  che  si  concentrano  sulle  parole  a  trascrizione 
ambigua. I risultati sono coerenti con l’ipotesi che nei bambini dislessici italiani è particolarmente 
compromessa  la  procedura  di  scrittura  di  tipo  lessicale,  mentre  l’apprendimento  della  via  sub-
lessicale è solo in lieve ritardo.

Discalculia

(Q  A3,  raccomandazione  7)  - L’interesse  relativamente  recente  per  quest’ambito  di 
competenze (tipi di prove nella discalculia) rende gli studi e le conclusioni sull’argomento meno 
certi e definitivi rispetto a quelli a disposizione per la dislessia. Il tipo di prove ritenute idonee a 
diagnosticare il disturbo dipende in larga misura dal quadro teorico di riferimento. Le due principali  
ipotesi eziologiche attualmente discusse nel panorama della letteratura internazionale sono quella 
della discalculia basata sul deficit della cognizione numerica e quella della discalculia procedurale. 

1 Nelle lingue con scrittura alfabetica la compitazione (“spelling“ in inglese) comporta 
la traduzione della/delle parole dalla stringa orale alla corrispondente stringa scritta, o 
viceversa, dalla sequenza scritta a quella orale, nel rispetto dell'ordine seriale delle 
unità componenti e delle regole fonetico-fonologiche ed ortografiche della lingua 
utilizzata.



Nessuno però degli studi presi in esame affronta la questione eziologica, nonostante che a seconda 
del modello eziologico adottato come cornice teorica di riferimento dai ricercatori,  risulterà più 
pregnante indagare un’abilità piuttosto che un’altra e dunque utilizzare un tipo di prova piuttosto 
che un altro. 

Secondo la  prima ipotesi  i  bambini  discalculici  non hanno difficoltà  a  processare entità 
numeriche, ma piuttosto ad accedere ai numeri come simboli (Rousselle, 2007) in contrasto con 
quanto atteso in base all’ipotesi di un deficit nella elaborazione della quantità in sé e per sé (seconda 
ipotesi). 

Alcuni  studi  che  hanno messo  a  confronto  gruppi  di  bambini  con disturbo isolato  e  in 
comorbidità,  hanno sollevato la questione che esistano diversi sottotipi di  discalculia (Swanson, 
2006; Geary, 2000) senza però giungere a conclusioni definitive. 

I  risultati  non  sono  uniformi,  sebbene  diversi  lavori  suggeriscano  un  andamento  più 
compromesso in presenza di comorbidità (Geary, 2000; Jordan, 1997). Tuttavia tale andamento non 
è  stato  confermato  da  uno  studio  precedentemente  citato  (Rousselle,  2007),  che  non  rileva 
differenze  significative  tra  gruppi  con difficoltà  di  apprendimento (isolate  o in  comorbidità)  in 
prove  di  calcolo  scritto,  sia  temporizzato  sia  non,  in  compiti  di  confronto  tra  grandezze  sia 
rappresentate  in  modo  simbolico  (confronto  di  numeri  arabi)  che  rappresentate  in  modo  non 
simbolico (confronto di insiemi di oggetti).

A causa della difformità di vedute, la letteratura scientifica segnala l’opportunità di utilizzare 
prove  specifiche  riguardanti  le  singole  abilità  aritmetiche,  piuttosto  che  volte  a  misurare  una 
generica e generale competenza matematica, includendo prove utili a cogliere i fondamenti della 
competenza, quali concetto numerico2 e conteggio.
In particolare in base alla letteratura, appare indicato valutare:

•  i fatti numerici
• le procedure di calcolo (Geary, 2000) 
• la lettura e scrittura di numeri
• la transcodifica
• l’associazione di numeri (scritto o orale) a quantità (Noel, 1999)
• il confronto di quantità (Rousselle, 2007)
• il conteggio, rilevando non solo le abilità nel recitare la sequenza numerica, 

ma anche la padronanza dei principi che lo governano (Gelman, 1978) e il 
tipo di errori (Geary, 2004; 2000; Murphy, 2007)

• le strategie di calcolo (Geary, 2000; Mazzocco, 2008). 
Poiché alcune abilità potrebbero essere sostenute dalla memoria di lavoro (Geary,  1991; Geary, 
1993; Geary, 1994; Geary, 2005; Rousselle, 2007), si ipotizza un deficit in questa competenza ed 
alcuni  ne  raccomandano  la  valutazione  (Swanson,  2006).  Infine  segnaliamo  che  l’eterogeneità 
nell’utilizzo di diversi criteri prestazionali e tipi di prove conduce all’identificazione di sottogruppi 
di persone affette dal disturbo non sempre confrontabili e con caratteristiche cliniche diverse.

2 Concetto numerico: concetto intuitivo di quantità e grandezza. Abilità di identificare immediatamente il 
valore numerico di piccole quantità, il contare, valutare l’ordine di grandezza di piccoli numeri di oggetti.
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QUESITO B1

Fattori di rischio per cui è stata riscontrata un’associazione positiva con lo sviluppo di DSA

Esposizione a più di 2 anestesie generali entro il quarto anno di vita

Tale fattore di rischio è stato indagato in due studi distinti,  ma condotti  dallo stesso 
gruppo di ricercatori sulla medesima coorte di bambini nati negli U.S.A. 

Nel  primo  studio  (Wilder,  2009)  l’obiettivo  è  quello  di  valutare  la  presenza  di  una 
associazione tra l’esposizione alle anestesie generali prima dei 4 anni di età e lo sviluppo di 
DSA,  su  una coorte  di  5.357 bambini.  I  soggetti  esposti  sono  coloro che hanno effettuato 
qualunque tipo di intervento chirurgico o diagnostico per cui sono stati sottoposti a anestesia 
generale prima dei 4 anni di età. Il rischio di sviluppare DSA non è risultato aumentato per i  
bambini che erano stati esposti ad una singola anestesia, mentre è risultato incrementato per i 
bambini che avevano ricevuto 2 o ≥ 3 anestesie generali (rispettivamente: hazard ratio =1.59, 
95% Confidence Interval (CI) 1.06–2.37 e hazard ratio =2.60, 95% CI 1.60–4.24).

Nel secondo studio (Sprung, 2009) l’obiettivo è quello di verificare l’associazione tra 
esposizione perinatale all’anestetico durante il parto con cesareo (sia anestesia generale sia anestesia 
locale) e lo sviluppo di DSA (considerando diagnosi poste entro i 19 anni di età). Della coorte dei 
nati nell’arco di 7 anni (dal 1976 al 1982) in una data zona di residenza, si individua una coorte 
composta da tutti coloro che non hanno trasferito la residenza fino ai 5 anni di età e che sono ancora 
in vita durante l’anno accademico 1995/1996. In questa coorte finale (n= 5.320 soggetti) vengono 
identificati (attraverso documentazione clinica e scolastica) tutti i casi, ossia coloro che hanno 
ricevuto diagnosi di DSA, e si confronta il rischio di sviluppare DSA tra i nati per parto naturale e i 
nati per parto cesareo (con anestesia generale e con anestesia locale). Dai risultati emerge che 
l’incidenza di DSA (aggiustata per sesso, peso alla nascita, età gestazionale, successive esposizioni 
a anestesie entro i 4 anni e livello di educazione della madre) dipende dal tipo di parto: il rischio di 
DSA è simile tra soggetti nati per parto naturale e parto cesareo con anestesia generale, ma è ridotto 
per i soggetti nati con parto cesareo con anestesia locale (hazard ratio = 0.64, 95% CI 0.44 - 0.92; 
p= 0.017 , nel confronto tra parto cesareo con anestesia locale e parto naturale). In conclusione 
l’esposizione a un anestesia generale o locale durante il parto cesareo non costituisce fattore di 
rischio per lo sviluppo di DSA a confronto con il parto per via naturale. Questo secondo studio 
conferma il primo nel risultato che una singola esposizione all’anestesia non costituisce fattore di 
rischio per lo sviluppo di DSA.

Disturbo del linguaggio (language impairment) 

L’associazione tra disturbi del linguaggio e disturbi della lettura è stato indagato in uno 
studio di coorte longitudinale (Tomblin, 2000) in cui si somministra a bambini che frequentano 
da 2 anni la scuola materna (cioè di 5 anni di età) un test di  screening per lo sviluppo del 
linguaggio,  individuando una coorte di  231 bambini  che fallisce il  test e una coorte di  350 
bambini che raggiunge invece punteggi nella norma. Le due coorti così individuate vengono 
indagate una seconda volta durante la frequenza del 2° anno di scuola primaria (età 8 anni),  
somministrando sia il medesimo test di screening per lo sviluppo del linguaggio sia un test per 
il riconoscimento delle parole e comprensione della lettura, volto a indagare le abilità di lettura. 
I risultati mostrano una correlazione tra disturbo del linguaggio e sviluppo di dislessia. Il rischio 
di sviluppare dislessia nei bambini che avevano un disturbo di linguaggio sia a 5 che a 8 anni è 
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risultato circa 6 volte superiore a quello del gruppo di controllo (risk ratio (RR) = 5.7). Gli autori 
ricorrono per la formulazione delle diagnosi a categorie cliniche da loro stessi create in uno 
studio precedente (Tomblin, 1996): la diagnosi del disturbo di linguaggio veniva effettuata se il 
bambino cadeva al di sotto del 10° percentile in almeno 2 prove su 5 nel linguaggio parlato. La 
dislessia  veniva  diagnosticato  se  il  bambino  cadeva sotto  il  16°  percentile  nei  sub-test  di 
comprensione  e  riconoscimento  delle  parole.  Gli  autori  rifiutano  altresì  il  concetto  della 
discrepanza rispetto al quoziente intellettivo e fanno riferimento all’atteso per l’età cronologica.

Il lavoro sopra esposto (Tomblin, 2000) trova conferma in un altro studio precedente (Baker, 
1987).

Sesso maschile 

In uno studio caso-controllo (Sauver, 2001) condotto negli U.S.A., gli autori comparano 
303  bambini  con  diagnosi  di  dislessia  con  una  coorte  di  4.529  bambini  che  non avevano 
ricevuto la medesima diagnosi. La popolazione oggetto dello studio proveniva interamente da 
tutti  i  nati  nel  medesimo ospedale nell’arco di  3  anni.  I  risultati  dimostrano una incidenza 
maggiore di dislessia nei maschi rispetto alle femmine (circa 2,5 volte superiore) dopo aver 
escluso  eventuali  fattori  di  confondimento dovuti  ad  una  maggiore  segnalazione  delle 
problematiche  scolastiche  maschili  rispetto  alle  segnalazioni  riguardanti  individui  di  sesso 
femminile.

Storia genitoriale di alcolismo o disturbo da uso di sostanze 

In uno studio di coorte trasversale (Martin,  2000) è stato indagato il  rapporto tra la 
presenza di una storia di abuso di sostanze e/o alcolismo nei genitori e lo sviluppo di DSA. I 
soggetti inclusi nello studio sono solo maschi, di età compresa tra 10 e 12 anni. Il confronto è 
stato effettuato tra una coorte di esposti (n= 179), i cui genitori avevano ricevuto diagnosi di  
disturbo da uso di sostanze posta durante la vita del figlio (formulata mediante una intervista 
strutturata secondo i criteri del manuale diagnostico DSM-III-R), e una coorte di controllo (n= 
207), i cui genitori non avevano ricevuto alcuna diagnosi di disturbo da uso di sostanze. La 
diagnosi di un eventuale DSA è stata formulata secondo i criteri del DSM-IV ed utilizzando la 
WISC.  Le  covariate  considerate  sono  state:  i.  lo  stato  socioeconomico,  ii.  l’etnia.  I  risultati  
mostrano che lo sviluppo di DSA è più frequente tra coloro che hanno un basso livello socio-
economico, ma l’associazione tra DSA e disturbo da uso di sostanze nei genitori rimane positiva 
anche dopo aver controllato per livello socio-economico ed etnia. L’incidenza maggiore di DSA 
si riscontra comunque tra coloro che hanno un basso stato socio-economico e l’esposizione al 
fattore di rischio (diagnosi di DSA posta nel 15,3% dei casi) rispetto a coloro che hanno un 
basso livello socio-economico e non sono esposti al fattore di rischio (diagnosi di DSA posta nel 
7,2% dei casi). E’ opportuno precisare che in questo studio lo stato socio-economico è indagato 
esclusivamente  come covariata,  ossia  come potenziale  confondente  dell’associazione  tra  il 
fattore di rischio studiato (storia genitoriale di abuso di sostanze e/o alcolismo) e lo sviluppo di 
DSA. Pertanto i risultati prodotti non forniscono alcuna indicazione sull’associazione tra stato 
socio-economico e sviluppo di DSA, non essendo questa oggetto di studio.

Familiarità 

Numerosi studi  hanno accertato il  maggior rischio di sviluppare dislessia tra i  figli  di 
genitori dislessici. Tra questi si segnala per numerosità del campione e lunghezza del follow-up 
lo studio di  coorte longitudinale “Jyvaskyla Longitudinal  Study of  Dyslexia” (Lyttinen,  2004; 
Lyttinen, 2001; Torppa, 2006), condotto in Finlandia, in cui è stato confrontato il percorso di 
sviluppo di due coorti di bambini dalla nascita all’inizio della scuola primaria (5 anni la durata 
totale dell’osservazione): una coorte di n= 107 bambini con familiarità positiva per dislessia e 



la rispettiva coorte di controllo di n= 93 bambini senza fattori di rischio familiari per dislessia.  
Gli autori definiscono come soggetti a rischio di familiarità coloro che hanno un genitore che 
risponde a tre requisiti: 1. dichiara per sé stesso la presenza di problemi di lettura; 2. dichiara 
la  presenza  di  problemi  di  lettura  in  almeno  un  proprio  parente  prossimo;  3.  ottiene  un 
punteggio di almeno 1 DS inferiore alla norma (per livello di scolarità) in una prova di lettura o 
compitazione. All’ingresso nella scuola la maggior parte dei bambini a rischio mostravano una 
abilità di decodifica del testo scritto che cadeva 1 DS sotto la media del gruppo di controllo.

Esposizione prenatale alla cocaina

Un solo studio (Morrow, 2006) ha indagato il ruolo di questo fattore di rischio nello sviluppo 
di DSA. Si tratta di uno studio di coorte retrospettivo che ha confrontato una coorte di 212 bambini 
esposti alla cocaina in periodo prenatale con una coorte di controllo di 209 bambini non esposti. I 
bambini esposti alla cocaina presentano un rischio di sviluppare un DSA entro l’età di 7 anni di 2.8 
volte maggiore dei bambini non esposti (95% CI = 1.05 - 7.67; p= 0.038; QI ≥70 cut-off). 

Fattori di rischio per cui è stata riscontrata un’associazione positiva con lo sviluppo di ritardi  
nelle abilità di lettura, scrittura, calcolo

Basso peso alla nascita e prematurità

Questo fattore di rischio è stato indagato in numerosi studi di elevata qualità, pertanto 
disponiamo di evidenze forti per trarre conclusioni su quale sia il ruolo che il basso peso alla 
nascita, in associazione o meno alla prematurità, riveste quale fattore di rischio per i DSA. Dei 
molti studi presenti in letteratura riportiamo di seguito i risultati di due revisioni sistematiche 
della letteratura: una con meta-analisi (Aarnoudse-Moens, 2009) l’altra senza (De Rodrigues, 
2006), e di uno studio di coorte (Wang, 2008) condotto su un campione molto numeroso (circa 
180.000 soggetti). 

La  revisione  sistematica  con  meta-analisi  (Aarnoudse-Moens,  2009),  che  include  14 
studi, ha indagato i risultati scolastici nei bambini nati prematuramente in associazione o meno 
al  basso  peso  alla  nascita.  I  criteri  di  inclusione  degli  studi  adottati  sono  i  seguenti:  i. 
popolazione costituita da bambini  nati  pretermine (meno di  33 settimane di  gestazione) in 
associazione o meno con un peso alla nascita inferiore ai 1500 gr; misura di esito primaria: i 
risultati scolastici, valutati in termini di abilità matematiche e di lettura; esiti misurati con test 
utilizzati da almeno altri 4 studi inclusi nella revisione. I risultati della meta-analisi dimostrano 
che le abilità di lettura e le abilità matematiche sono significativamente minori nei bambini 
prematuri e/o con basso peso alla nascita: questi bambini presentano una distanza nei risultati  
scolastici dai loro coetanei che varia tra le 0.48 e le 0.76 deviazioni standard (DS) per quanto 
concerne le abilità di lettura e le abilità matematiche (distanza insufficiente a porre diagnosi di 
DSA). Le difficoltà sono state riscontrate come inversamente proporzionali al basso peso alla 
nascita  ed  alla  prematurità.  I  risultati  suggeriscono  inoltre  che  le  difficoltà  scolastiche 
rimangono stabili durante lo sviluppo e persistono nella prima età adulta (dai 5 ai 22 anni).

Anche  un’altra  revisione  sistematica  (senza  meta-analisi)  (De  Rodrigues,  2006), 
condotta  su  18  studi  inclusi,  conferma questi  risultati:  univocamente  tutti  gli  studi  inclusi 
confermano che i risultati scolastici dei bambini con peso alla nascita inferiore a 1500 gr sono 
inferiori rispetto a quelli del gruppo di controllo con peso alla nascita superiore a 2500 gr o nati  
a  termine.  Le  aree  di  apprendimento  interessate  sono  anche  in  questo  caso  le  abilità 
matematiche seguite dalle abilità di lettura. Infine i risultati confermano come le difficoltà siano 
inversamente proporzionali alla entità del basso peso alla nascita.
 Infine si riportano i risultati di uno studio di coorte (Wang, 2008) in cui viene confrontata 
una coorte di  90.599 bambini  nati  prematuramente o sottopeso con una coorte altrettanto 
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numerosa  di  bambini  nati  a  termine e  con normale  peso alla  nascita,  sugli  esiti  scolastici 
raggiunti  all’età  di  15-16  anni.  L’esito  è  valutato  utilizzando  un test  che  misura  le  abilità 
verbali, di lettura e scrittura, le abilità nel calcolo e nella logica. I risultati mostrano che la 
coorte dei prematuri e/o sottopeso alla nascita presenta deficit significativi nei risultati medi ai 
test, maggiormente per quanto riguarda i maschi e in modo più intenso per quanto riguarda le 
abilità matematiche.

Madre fumatrice durante la gravidanza

In uno studio di coorte retrospettivo (Batstra, 2003) su un campione di 580 bambini è 
stata studiata l’associazione tra le abilità di lettura e di calcolo (all’età di 6 anni) e la storia 
della  gravidanza  e  l’anamnesi  perinatale.  Dai  risultati  è  emersa  una  associazione  tra 
l’esposizione  al  fumo  materno  in  gravidanza  e  la  presenza  di  un  ritardo  delle  abilità 
matematiche.
Un secondo studio (Fried, 1997) condotto su un campione più piccolo (131 ragazzi, età tra 9 e 
12 anni) evidenziava una associazione tra il fumo materno in gravidanza e lo sviluppo di un 
DSA e tra il fumo passivo post-parto e lo sviluppo di un DSA. Lo studio inoltre non riscontrava 
associazione tra lo sviluppo dei DSA e l’esposizione prenatale al fumo di marijuana.

Esposizione a fattori traumatizzanti durante l’infanzia 

Questo fattore di rischio è stato indagato in uno studio (Delaney-Black, 2002) condotto 
su una coorte di 299 bambini statunitensi di scuola elementare (età 6-7 anni) residenti in città. 
Lo studio indaga il  rapporto tra esposizione alla violenza ed esiti scolastici (non sviluppo di 
DSA), considerando numerose variabili di confondimento (status socio-economico, esposizione 
prenatale a droghe o alcool, qualità dell’ambiente domestico, QI dell’adulto di riferimento). Il 
fattore di rischio “esposizione alla violenza” è descritto attraverso due variabili indipendenti: i.  
l’essere  stati  testimoni  di  atti  di  violenza,  sia  all’interno  della  propria  abitazione  sia 
nell’ambiente urbano; ii. la presenza di sintomi associati al trauma, così da esplorare il peso 
relativo di ciascuna variabile nello spiegare la variabilità negli esiti scolastici. Le misure di esito 
considerate sono due: il QI e il risultato a un test sulle abilità di lettura (di seguito tratteremo 
solo i  risultati  al  test  sulle  abilità  di  lettura).  Le  due variabili  indipendenti  risultano essere 
significativamente  correlate,  una  volta  corretto  per  fattori  confondenti,  al  decremento  nei 
punteggi ottenuti al test per le abilità della lettura.  In conclusione i soggetti  esposti hanno 
dimostrato una riduzione delle abilità di lettura rispetto al gruppo controllo di circa due terzi di 
DS (effetto moderato/ severo). 
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QUESITO B2

Questionari ai genitori

Gli elementi a supporto dell’utilizzo dei questionari ai genitori provengono sia dal giudizio 
degli esperti sia dai dati sperimentali prodotti da uno studio (Fowler, 1986) in cui gli autori 
esaminano l’importanza delle variabili mediche, comportamentali, sociali e familiari per prevedere 
le potenzialità di apprendimento dei bambini nelle prime classi. I questionari ai genitori sono stati 
somministrati 6 mesi prima dell’ingresso alla scuola materna del bambino; i dati di follow-up sono 
stati raccolti due anni dopo. I punteggi dell’acquisizione della lettura sono stati positivamente 
correlati al livello di scolarizzazione della madre e all’assenza nella anamnesi familiare di disabilità 
di apprendimento. I punteggi alle prove di calcolo sono positivamente correlati alla scolarizzazione 
delle madri, mentre c’è mancanza di correlazione tra i rendimenti scolastici e i fattori medici. In 
conclusione i risultati evidenziano l’utilità della considerazione delle variabili familiari nella 
previsione delle difficoltà di apprendimento.

Previsioni degli insegnanti (di scuola d’infanzia)

Sulla base dei dati  prodotti  dalla  letteratura la  valutazione degli  insegnanti  costituisce il 
miglior  indicatore  per  individuare  quegli  studenti  che  non  svilupperanno  le  difficoltà  di 
apprendimento.  Infatti  da  uno  studio  (Teisl,  2001)  che  ha  misurato  il  valore  predittivo  della 
valutazione degli insegnanti di scuola d’infanzia relativa al rendimento scolastico (nel calcolo e 
nella  lettura)  in  prima  classe  elementare  dei  loro  alunni,  è  risultato  che  la  specificità  delle  
valutazioni degli insegnanti era molto elevata, ma la sensibilità era bassa.

Batterie di screening 

Le batterie di screening costituiscono lo strumento predittivo più controverso e problematico 
tra i quattro individuati. A livello internazionale mancano evidenze empiriche sulla validità degli 
strumenti per le difficoltà di calcolo, mentre esistono alcuni strumenti di screening per le difficoltà 
di lettura e di ortografia (Phillips, 2009; Good, 2003; Torgesen, 2004; Lonigan, 2007). Esponiamo 
rapidamente le caratteristiche comuni a questi strumenti di  screening, comunque non trasferibili 
all’italiano perché validati in altre lingue (non trasparenti). Essi attraverso la valutazione del lessico, 
della  meta-fonologia,  della  memoria  e  delle  abilità  visuo-spaziali  (non  delle  abilità  generali 
cognitive o di quelle evolutive) identificano una popolazione a rischio di sviluppare difficoltà nelle 
abilità di lettura/scrittura (non dislessia/disortografia). Le abilità valutate per predire le difficoltà 
nella lettura sono:

- consapevolezza fonologica

- conoscenze delle lettere

- denominazione rapida (Rapid naming, RAN) (accesso lessicale)

- vocabolario verbale

- ripetizione di non parole

- memoria a breve termine
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I costrutti concettuali utilizzati per predire le difficoltà nell’ortografia sono:

- consapevolezza fonologica

- conoscenza delle lettere

Nonostante il consenso su quali siano i costrutti da utilizzare, non è univoco l’accordo su 
come  misurarli.  Per  esempio  a  riguardo  del  costrutto  consapevolezza  fonologica,  strettamente 
correlata  a  buone  capacità  di  lettura  secondo  evidenze  molteplici  e  convergenti,  rimangono 
disaccordi su quali siano i compiti che lo traducono nella migliore prassi di valutazione.

Screening a due stadi 

E’ presente nel panorama scientifico la proposta di una batteria di screening per la dislessia 
articolato in due stadi, da somministrare in prima elementare, sulla quale mancano ancora evidenze 
conclusive. E’ stato infatti sperimentato, ma solo su popolazioni di lingua inglese, un approccio allo 
screening a due stadi (Compton, 2010), che consente in modo operazionalizzato di individuare la 
popolazione a maggior rischio. Alcune batterie di  screening  sono troppo lunghe e inefficaci per 
poter  essere  usate  come strumenti  da  somministrare  in  prima  battuta  a  tutti  i  bambini  di  una 
popolazione, per cui secondo la proposta sviluppata in questo modello (Compton, 2010) nello stadio 
1 viene somministrato un unico e breve strumento, per identificare una buona percentuale di veri 
negativi, lasciando i veri positivi all’interno del campione a rischio. Nello stadio 2, i bambini che 
non hanno superato lo screening iniziale vengono valutati con una batteria multipla di screening per 
differenziare i veri positivi dai falsi positivi. In particolare nello studio in questione i risultati hanno 
evidenziato che il test di efficienza nella decodifica fonemica Phonemic Decoding Efficiency test 
(Torgesen, 1997), che valuta il numero di non-parole decodificate correttamente in 45 secondi, ha 
ridotto in modo significativo il numero di bambini da rivalutare con una batteria completa nella 
prima classe della scuola primaria.
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QUESITO B4

Prognosi del disturbo

(Q B4, raccomandazione 1) - Una revisione sistematica con meta-analisi (Swanson, 2009), 
condotta  su  52  studi,  pubblicati  tra  il  1963  e  il  2007,  indaga  quali  caratteristiche 
neuropsicologiche permettono di distinguere i  soggetti  adulti  (18-44 anni) con dislessia (n= 
1793) da un gruppo di controllo senza dislessia (n= 1893). I criteri di inclusione della revisione 
sistematica richiedono che gli studi siano condotti su popolazione con QI > 80, che per ciascun 
gruppo a confronto sia riportata una misura standardizzata del QI e una misura standardizzata 
dell’abilità di lettura. Il campione su cui è condotta la meta-analisi è a maggioranza anglofona, 
l’età  media  è  di  circa 24 anni  (DS circa 6  anni).  Le  variabili  dipendenti  considerate  sono: 
variabili  classificatorie,  che  rientrano  nei  criteri  classificatori  della  dislessia,  e  variabili  
comparative,  non  incluse  nei  criteri  classificatori  della  dislessia.  Queste  nello  specifico  le 
variabili  analizzate:  i.  variabili  classificatorie:  correttezza  nella  decifrazione  delle  parole, 
comprensione della  lettura,  intelligenza  generale  (performance e  non verbale),  intelligenza 
verbale;  ii.  variabili  comparative: consapevolezza fonologica,  velocità di  lettura,  lettura non 
parole,  calcolo  e  problem solving,  vocabolario,  spelling3 di  parole  (compitazione),  scrittura, 
socialità,  memoria  e  funzioni  di  controllo,  visuo-percezione,  percezione  e  compiti  motori, 
percezione uditiva, cultura generale, stili  di personalità, valutazioni neurologiche come EEG, 
criteri  esterni  come giudizio di  insegnanti  o datori  di  lavoro.  Per ciascuna variabile  è stata 
calcolata una misura di  effetto  (Effect  Size,  ES),  per  definire  la forza d’associazione tra  la 
dislessia e la presenza delle variabili considerate. I risultati hanno mostrato ES elevati (> 0.80) 
in  tutte  le  aree  della  lettura  e delle  competenze necessarie  alla  lettura  (lettura  di  parole, 
comprensione della lettura, consapevolezza fonologica, lettura non parole, velocità di lettura, 
spelling di parole); ES moderati (0.50 ÷ 0.80) nelle categorie di intelligenza verbale, calcolo, 
vocabolario, scrittura e memoria verbale. 

Questi dati confermano che le funzioni coinvolte nel processo di lettura (ossia le variabili 
classificatorie: lettura di parole, comprensione della lettura, intelligenza verbale) continuano in 
età adulta a mostrarsi deficitarie. E’ inoltre possibile distinguere adulti con o senza dislessia 
anche attraverso variabili legate a competenze cognitive (consapevolezza fonologica, velocità 
di  lettura,  memoria  verbale)  e  d’apprendimento  (lettura  non-parole,  calcolo,  vocabolario, 
spelling e scrittura). 
La  varianza  degli  ES  è  risultata  essere  indipendente  dal  genere  e  dall’età.  Al  contrario, 
aggregando gli studi in funzione dell’intelligenza generale (QI) e del livello di competenze di 
lettura, l’ampiezza della variabilità degli ES è risultata essere dipendente dal QI e dal livello di 
lettura: l’ES per le stesse variabili è risultato infatti essere tanto maggiore quanto più è ampia 
la discrepanza fra QI e livello di lettura.

I risultati della meta-analisi sono confermati da uno studio (Maughan, 2009) di minore 
forza  scientifica  (studio  osservazionale  su  un  totale  di  128  soggetti),  in  cui  gli  autori 
confrontano nel tempo le competenze di compitazione tra una coorte di soggetti con dislessia 
(n= 42) e una coorte di coetanei con normale livello di lettura (n= 86). Le valutazioni sono 
effettuate all’età di 14/15 anni e ripetute all’età di 44/45 anni. I risultati evidenziano che le 
competenze  di  compitazione  dei  soggetti  con  dislessia  in  età  adulta  sono  ancora 
significativamente al di sotto della norma, ponendosi a 1.67 DS al di sotto del livello previsto 
per l’età. 

3 Nelle lingue con scrittura alfabetica la compitazione (“ spelling“ in inglese) comporta la traduzione 
della/delle parole dalla stringa orale alla corrispondente stringa scritta, o viceversa, dalla sequenza scritta a 
quella orale, nel rispetto dell'ordine seriale delle unità componenti e delle regole fonetico-fonologiche ed 
ortografiche della lingua utilizzata.



Prognosi psicopatologica

 (Q B4, raccomandazione 2) -  E’ stato individuato uno studio di coorte (Weiser, 2007) 
condotto  su  un  campione  estremamente  numeroso,  il  cui  obiettivo  è  verificare  se  i  DSA 
possano predisporre ad un maggior rischio psicopatologico in età adolescenziale. Il campione 
esaminato (n= 174.994) è costituito da adolescenti (età 16-17 anni), maschi, israeliani, con 
livello  intellettivo  nella  norma,  sottoposti  ad  un  esame  neuropsicologico  per  l’accesso  al 
servizio di leva obbligatorio. All’interno di questo campione sono state individuate tre coorti di 
soggetti con difficoltà nelle abilità di comprensione del testo scritto (impairments in reading 
comprehension,  IRC) e/o nelle abilità di calcolo (impairments in arithmetic abilities, IAA) (n= 
9874 con IRC; n= 12434 con IAA; n=5134 con IRC e IAA), confrontate con la coorte di soggetti 
senza  difficoltà.  I  risultati  hanno  evidenziato  una  maggior  frequenza  di  problemi  nelle 
competenze scolastiche, lavorative e sociali nei soggetti con difficoltà nella comprensione del 
testo  scritto  e/o  nelle  abilità  di  calcolo,  oltre  ad  una  maggior  frequenza  di  un  quadro 
psicopatologico associato (difficoltà nella comprensione del testo scritto Odd Ratio OR = 1.171, 
95% CI  1.074 –  1.276;  difficoltà  nelle  abilità  di  calcolo  OR = 1.207,  95% CI  1.112–1.309; 
difficoltà nella comprensione del  testo scritto e nelle abilità di  calcolo  OR = 1.061, 95% CI 
1.005–1.121). Nel caso dei soggetti con difficoltà nella comprensione del testo scritto, gli autori  
suggeriscono anche un maggior rischio di insorgenza di un disturbo schizofrenico. È necessaria 
una valutazione critica dei risultati, in quanto sono evidenziabili vari limiti metodologici e di 
contenuto: campione costituito solo da maschi; assenza di una diagnosi di DSA precisa, per cui 
gli autori si riferiscono genericamente a difficoltà nelle abilità di comprensione del testo scritto 
e nelle abilità di calcolo, che non si configurano come dislessia e discalculia; i soggetti  con 
difficoltà nella lettura e nel calcolo sono definiti a prescindere da una valutazione del QI e non 
sono compresi soggetti con QI borderline (tra 70 e 85); manca una diagnosi differenziale con il 
Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività (ADHD); gli autori non riportano i dati relativi ai 
quadri  psicopatologici  specifici  associati,  limitandosi  al  solo disturbo schizofrenico; infine gli 
esaminatori  sono  studenti  che  hanno  solo  4  mesi  di  training.  Tutte  queste  considerazioni 
spingono  a  una  valutazione  prudente  dei  risultati  dello  studio,  che  non  possono  essere 
considerati conclusivi, nonostante la numerosità del campione incluso. 

Un secondo studio (Arnold, 2005) ha riscontrato un’associazione positiva tra le difficoltà 
di lettura (per i criteri utilizzati dallo studio, all’interno di questo gruppo rientrano sia soggetti 
con dislessia, sia soggetti con livello di lettura borderline) e un maggior rischio di insorgenza in 
adolescenza e in età adulta di  sintomi internalizzanti,  quali  sintomi depressivi  e ansiosi.  Lo 
studio in questione è stato condotto su una popolazione di studenti anglofoni della 2° classe 
della scuola superiore pubblica (15 anni di età), seguita per 2,4 anni. Il confronto è avvenuto 
tra una coorte di cattivi lettori (n= 94) e una coorte di lettori nella norma (n= 94), controllando 
per  le  variabili  demografiche  e  per  la  comorbidità  con  il  Disturbo  da  Deficit  di 
Attenzione/Iperattività.  Anche  nel  caso  di  questo  studio,  i  risultati  non  possono  essere 
considerati conclusivi, a causa della ridotta numerosità del campione. 

 (Q B4, raccomandazione 2) -  A proposito del rapporto tra dislessia e disturbo della condotta, si 
riportano  di  seguito  i  risultati  di  4  studi  osservazionali  di  coorte  attinenti  all’argomento,  di 
particolare rilievo per le numerosità dei campioni e la qualità metodologica.

Nel primo studio (Williams, 1994) seguendo dall’età di 7 anni fino ai 15 anni un campione 
di 1037 bambini neozelandesi, gli autori hanno dimostrato come le difficoltà di lettura a 7 anni,  
individuate attraverso l’uso del Burt Word Reading Test, non siano correlate con comportamenti 
antisociali e delinquenziali all’età di 15 anni, indipendentemente dal genere.

Nel secondo studio (Maughan, 1996) è stato seguito un campione di 200 bambini, dall’età di 
10 anni fino all’età adulta (età media 27.7 anni), verificando nel tempo la presenza di comorbidità 
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tra difficoltà nella lettura e problemi comportamentali. Il campione era costituito da 38 bambini 
definiti  backward reader (BR), con un livello di lettura inferiore di 28 o più settimane rispetto al 
livello atteso per età, ma non discordante rispetto al QI; 89 bambini retarded reader (RR), con un 
livello di lettura inferiore di 28 o più settimane rispetto al livello atteso per età e rispetto al QI; 73 
bambini  senza  difficoltà  di  lettura.  Le  competenze  nella  lettura  e  il  QI  sono  stato  esaminati 
rispettivamente con la scala “Neale Analysis of Reading Ability” e la scala “WISC”; i problemi 
comportamentali con la “Rutter B (2) behavioral scale”. I risultati hanno mostrato come i bambini 
con difficoltà nella lettura (soprattutto RR) presentino alti livelli di disattenzione ed iperattività a 10 
anni,  ma non è  stato  possibile  individuare  alcuna correlazione  significativa con comportamenti 
antisociali ed atti di delinquenza durante l’adolescenza e l’età adulta.

Il  terzo  studio  (Fergusson,  1997)  è  stato  condotto  con  l’obiettivo  di  documentare 
l’associazione  tra  difficoltà  di  lettura  e  comportamenti  antisociali  e  il  possibile  ruolo  di  fattori 
confondenti  presenti  prima  dell’insorgenza  della  difficoltà  di  lettura.  Lo  studio  ha  incluso  un 
campione di bambini neozelandesi seguiti dalla nascita fino all’età di 18 anni, composto da 718 a 
856 soggetti a seconda dell’analisi effettuata. All’età di 8 anni il campione è stato sottoposto al  
“Burt Word Reading Test” (versione neozelandese): il 13,3% dei soggetti si è collocato al di sotto di 
1 DS rispetto alla media del campione, venendo così classificati come reading delayed (RD). Dai 10 
ai  16  anni  i  ricercatori  hanno  inoltre  valutato  la  presenza  di  comportamenti  antisociali  (CA) 
attraverso test compilati da genitori, insegnanti e un test auto-compilato dai ragazzi di oltre 14 anni. 
L’analisi dei dati ottenuti ha permesso di evidenziare una significativa correlazione tra RD e CA a 
partire dai 10 anni, che tendeva poi a non essere più significativa a partire dai 14 anni per i maschi e  
dai 12 per le femmine, mostrando così un’evidente influenza del genere e dell’età. Tenendo però in 
considerazione  alcune  variabili  confondenti  riconducibili  alle  tre  aree:  comportamenti  precoci, 
fattori  socio-demografici  e  fattori  familiari  (nello  specifico:  problemi  della  condotta  o 
dell’attenzione all’età di 6 anni, età materna, livello scolastico raggiunto dalla madre o stato socio-
economico della famiglia, gruppo etnico e analisi  delle relazioni intra-familiari),  la correlazione 
RD/CA non  è  più  risultata  significativa.  Gli  autori  segnalano  che  il  fattore  confondente  più 
frequente  è  risultato  essere  la  presenza  di  problemi  della  condotta  a  6  anni.  L’analisi  è  infine 
proseguita cercando un’ eventuale correlazione tra CA e reading disability (discrepanza maggiore di 
1 DS tra punteggio di lettura osservato e le prestazioni prevedibili in base al livello intellettivo). 
Anche  in  questo  caso,  tenendo  conto  dei  fattori  confondenti,  non  è  stata  osservata  alcuna 
correlazione significativa.

Infine  l’ultimo  studio  (Trzesniewski,  2006)  conferma  la  presenza  di  fattori  confondenti 
legati al contesto ambientale. Questo studio, condotto su un campione di 1116 coppie di gemelli  
dello stesso sesso (55% monozigoti e 45% dizigoti), con un follow-up di soli due anni (dai 5 ai 7 
anni di età), non permette di fare alcuna valutazione prognostica sull’evoluzione di un quadro di 
comorbidità  tra  disturbo  della  lettura  e  disturbo  della  condotta  in  età  adolescenziale  o  adulta. 
Tuttavia dai risultati ottenuti risulta che la correlazione fenotipica fra disturbi della lettura e disturbo 
della condotta a 7 anni sia dovuta per il 71% dalla presenza di fattori ambientali comuni ai due 
disturbi, rinforzando così il dato scientifico che l’associazione osservata tra disturbo della lettura e 
disturbo della condotta sia attribuibile in realtà a fattori confondenti ambientali.

Prognosi scolastica-lavorativa

(Q B4, raccomandazione 3) – E’ stato individuato uno studio di prognosi (Miller, 1990), che 
indaga in un campione di soggetti con learning disabilities (LD) quali variabili sono correlate alla 



prosecuzione degli studi dopo il ciclo di istruzione secondaria. Sono stati inclusi n= 539 studenti di 
scuole speciali con LD (74,8% maschi 24,9% femmine), la variabile di esito considerata è l’accesso 
ad un’istruzione post-secondaria. Dai risultati emerge una forte correlazione positiva della variabile 
di esito con: a) un livello di QI più alto; b) punteggi in prove di lettura e calcolo migliori; emerge  
inoltre una correlazione più debole con: c) la partecipazione ad attività extracurricolari; d) l’utilizzo 
delle risorse sociali messe a disposizione per l’orientamento allo studio.
Questi risultati sono confermati da studi di qualità inferiore, per limitazioni metodologiche o ridotta 
numerosità del campione (Fourqurean, 1991; Hartzell, 1984; Young, 2002).
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QUESITO B5

Comorbidità tra dislessia e disturbo dello sviluppo della coordinazione (DCD)

Dalla ricerca della letteratura effettuata è stato individuato un solo studio (Kirby 2008) che 
indaga il profilo di comorbidità: dislessia e disturbo dello sviluppo della coordinazione. Lo studio, 
condotto su un campione di studenti inglesi  di scuola superiore e università (età 16 - 25 anni),  
confronta tra loro soggetti affetti da disturbo dello sviluppo della coordinazione (DCD), soggetti 
con dislessia (DYS) e la condizione di comorbidità (DYS + DCD) negli esiti: difficoltà motorie, 
ricorso  ai  supporti  offerti  dai  servizi  sociali,  luogo  di  residenza,  corso  di  studi  frequentato  e 
percezione dei propri punti di forza e debolezza. I dati presentati dallo studio non permettono di fare 
alcuna valutazione sui possibili effetti derivanti da una condizione di comorbidità del disturbo dello 
sviluppo della coordinazione sulla storia naturale della dislessia dal punto di vista delle prestazioni 
neuropsicologiche,  in  quanto  non  oggetto  dello  studio,  ma  solo  delle  considerazioni  relative 
all’autonomia personale raggiunta e  il  ricorso ai  supporti  offerti  dal  contesto sociale.  I  risultati 
relativi  al  confronto  fra  dislessia  isolata  e  in  associazione  con il  disturbo  dello  sviluppo  della 
coordinazione mostrano come gli studenti con comorbidità non abbiano mostrato alcuna differenza 
significativa nel ricorso ad un servizio di supporto professionale durante l’infanzia, né nei servizi di 
supporto offerti dalla scuola superiore e dall’università rispetto a chi affetto da sola dislessia. Per 
quanto riguarda l’autonomia dal contesto familiare, i soggetti con dislessia hanno indicato di vivere 
con  altri  coetanei  in  affitto  più  frequentemente  che  il  sottogruppo  con  comorbidità  (differenza 
statisticamente significativa). Dai dati riportati non è possibile fare alcun’altra considerazione. Lo 
studio presenta numerosi limiti:  la scarsa numerosità  del campione;  l’assenza nel resoconto dei 
metodi  dei  criteri  seguiti  dai  ricercatori  per  formulare  diagnosi  di  dislessia;  il  ricorso  ad  un 
questionario  auto-compilato  per  individuare  i  soggetti  affetti  da  disturbo  dello  sviluppo  della 
coordinazione; infine il fatto di non aver somministrato ai partecipanti alcun test per la valutazione 
del QI, dando per scontato, come precisato dagli stessi autori, che la frequentazione di un corso di 
studi alla scuola superiore e all’università fosse già di per sé indice di un QI nella norma.

Quindi, pur presentando numerosi limiti, lo studio permette di indicare che la condizione di 
comorbidità  dislessia  e  disturbo  dello  sviluppo  della  coordinazione  non  influenza  il  livello  di 
accesso ai supporti predisposti dai servizi sociali del contesto.

Comorbidità tra DSA e disturbo da deficit dell’attenzione e iperattività

 (Q B5, raccomandazione 1) – E’ disponibile uno studio condotto negli U.S.A., finalizzato a 
studiare gli effetti prodotti da una condizione di comorbidità tra disturbo da deficit dell’attenzione e 
iperattività (ADHD) e DSA (Mayes, 2000). Il campione ha incluso 119 pazienti (età 8 - 16 anni, età 
media 11,1, M:F = 93:26): di questi il 63% ha ricevuto una diagnosi di DSA e il 72,3% una diagnosi 
di  ADHD  tipo  combinato  secondo  i  criteri  del  DSM-IV.  La  valutazione  neuropsicologica  per 
formulare la diagnosi di DSA ha comportato l’utilizzo della scala Wechsler Individual Achievement 
Test  (WIAT)  e  l’analisi  delle  relative  sottoscale:  Basic  Reading,  Reading  Comprehension, 
Numerical  Operations,  Spelling  e  Written  Expression.  I  punteggi  così  ottenuti  sono  stati  poi 
confrontati con quelli attesi in base al QI, ricavato dalla somministrazione della scala WISC-III 
(secondo  il  criterio  della  discrepanza).  Gli  autori  hanno  quindi  suddiviso  il  campione  in  4 
sottogruppi: 26 partecipanti con solo ADHD; 13 partecipanti con solo DSA; 60 partecipanti con 
ADHD e DSA; 20 partecipanti senza ADHD né DSA. Riportiamo qui solo i dati relativi all’effetto  
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indotto dall’insorgenza dell’ADHD in comorbidità con un DSA pre-esistente. Tali i risultati hanno 
mostrato che i soggetti con comorbidità DSA e ADHD presentano delle performance peggiori nelle 
aree esaminate dalla WAIT rispetto alla condizione con solo un DSA. Infatti  la discrepanza tra 
punteggio  ottenuto  alle  sottoscale  della  WAIT  e  il  risultato  atteso  in  base  al  QI  è  apparsa 
significativamente maggiore nei soggetti con comorbidità. L’ADHD quindi peggiora le competenze 
legate  all’apprendimento  dei  soggetti  con  DSA,  ma  non  mostra  alcun  effetto  sulle  prestazioni 
valutabili  con  il  “Verbal  Comprension  Index”  e  il  “Perceptual  Organization  Index”  della  scala 
WISC-III. La discrepanza tra il QI totale e questi indici non ha mostrato infatti alcuna differenza 
statisticamente significativa tra soggetti con comorbidità DSA e ADHD e soggetti con solo DSA.

Da sottolineare inoltre come i punteggi dei test sui livelli di attenzione e distraibilità nei 
soggetti con comorbidità (DSA e ADHD) siano risultati peggiori rispetto a quelli con solo ADHD, 
evidenziando come ADHD e DSA si influenzino reciprocamente nella presentazione clinica.

Comorbidità tra Dislessia e Disturbi Specifici del Linguaggio 

 (Q B5, raccomandazione 2) – E’ stato individuato uno studio di coorte longitudinale 
condotto su un campione di 527 bambini statunitensi, seguiti dalla scuola dell’infanzia fino alla 
classe equivalente alla 3° media inferiore italiana (Catts, 2005). Il primo obiettivo posto dai 
ricercatori  era  individuare  durante  la  scuola  dell’infanzia  i  bambini  affetti  da  un  disturbo 
specifico del  linguaggio (DSL);  rilevare l’eventuale successiva insorgenza di  dislessia (DYS); 
quantificare il grado di comorbidità tra disturbo specifico del linguaggio e dislessia. Il secondo 
obiettivo dello studio era quello di confrontare le prestazioni delle funzioni di processamento 
fonologico  tra  quattro  gruppi:  1.  bambini  con  sola  dislessia  (n= 21);  2.  bambini  con  solo 
disturbo specifico del linguaggio (n= 43); 3. bambini con comorbidità tra i due disturbi (n= 18); 
4. gruppo di controllo sano (n= 165). Riportiamo brevemente i test neuropsicologici utilizzati 
per la definizione delle singole variabili e il tempo di somministrazione:

- Esame  del  linguaggio:  5  sottoscale  del  TOLD-2:P  e  un  test  su  un  testo  narrativo, 
precedentemente validato; eseguito alla scuola dell’infanzia. 

- Esame della lettura: 2 sottoscale del Woodcock Reading Mastery Test-Revised (WRMT-R, 
Word Identification e Word Attack); eseguito al 2° e 4° anno della scuola primaria e al 3°  
anno della scuola media inferiore.

- Esame  del  quoziente  intellettivo:  2  sottoscale  della  WPPSI  (Disegno  con  Cubi, 
Completamento  di  Figure):  eseguito  nella  scuola  dell’infanzia;  l’intera  WPPSI  ed  il 
Peabody  Picture  Vocabulary  Test-Revised  (PPVT-R):  eseguito  al  2°  anno  della  scuola 
primaria; WISC-III e PPVT-R: eseguiti al 4° anno della scuola primaria e al 3° anno della 
scuola media inferiore.

- Consapevolezza fonologica: un test di delezione sillaba/fonema dalla scuola dell’infanzia 
fino alla classe 4° della scuola primaria, in 3° media inferiore un test di delezione di 
fonemi di Gayen e Olson (2003) modificato.

- Memoria fonologica:  test di  ripetizione di  non parole somministrato al  2° anno della 
scuola primaria e al 3° anno della scuola media inferiore.

La diagnosi di disturbo specifico del linguaggio era posta quando il punteggio di almeno 2 
delle 5 sottoscale della TOLD-2:P cadeva al di sotto di 1,25 DS rispetto alla norma e il QI non 
verbale era nella norma. La diagnosi di dislessia era invece posta se il punteggio di prestazione 
della lettura era almeno 1 DS inferiore rispetto a punteggio atteso in base al QI.

Per quanto riguarda il primo obiettivo, i risultati indicano che le stime di comorbidità tra 
disturbi, registrate nel corso del follow-up, si attestano tra valori compresi tra 14,8% (durante 
la classe 4° primaria) e il 16,5% (durante la classe 3° media), tenendo in considerazione il QI  
totale. Per quanto riguarda il secondo obiettivo, rispetto alla prestazioni ai test sulle funzioni di 
processamento fonologico (consapevolezza fonologica e memoria fonologica), i risultati hanno 
mostrato come la comorbidità tra disturbi non determini una compromissione ulteriore di tali  
funzioni rispetto alla dislessia isolata. Dal confronto tra i 4 sottogruppi estratti dal campione 



originario, è risultato che le prestazioni al test di consapevolezza fonologica hanno evidenziato 
punteggi più alti nei sottogruppi DSL e controllo sano e punteggi più bassi nei sottogruppi DYS 
e comorbidità DSL + DYS (differenza statisticamente significativa per tutte le classi di età). 
Confrontando fra loro le prestazioni dei sottogruppi DYS e DSL + DYS non si è potuta però 
evidenziare alcuna differenza statisticamente significativa in nessuna classe di età. Al test di 
ripetizione  di  non-parole,  per  valutare  le  competenze  della  memoria  fonologica,  i  due 
sottogruppi DYS e DSL + DYS, pur ponendosi sempre a livelli di prestazione significativamente 
più bassi rispetto ai sottogruppi DSL e controllo sano, non hanno evidenziato alcuna differenza 
statisticamente significativa. Questi dati confermano l’ipotesi che il deficit di processamento 
fonologico sia strettamente legato alla dislessia.
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